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L'ARTÉRIO-SCLÉROSE ET SON TRAITEMENT 
PAR L’AUTOCONDUCTION (Suite et fin) :. 


Par M. E. DOUMER 


Professeur à l'Université de Lille. 


Quoique je n’aie parlé jusqu’ici que d'exemples remarquables 
de guérisons, il ne faudrait pas croire que le traitement, par 
l’autoconduction, de l'hypertension artérielle, ne rencontre 
Jamais d’insuccès. 

Il en rencontre au contraire et je pourrais même ajouter 
qu'il en rencontre fréquemment. Je n’en veux pour preuve que 
les résultats nuls ou incertains que bien des auteurs ont signa- 
lés. Il convient donc d’en rechercher les causes, de façon à 
bien préciser dans quels cas l’autoconduction agit et comment 
elle doit être appliquée pour agir. 

Les insuccès dans le traitement de l'hypertension artérielle 
par l’autoconduction dépendent, comme je l'ai dit plus haut, 
soit d'une technique défectueuse, soit de conditions patholo- 
giques spéciales qui entretiennent le spasme artériel et qui ne 
peuvent être levées par les applications de cage. Nous allons 
examiner successivement ces deux causes générales d'insuccès. 

Il est évident que pour avoir une action thérapeutique, l'auto- 
conduction doit avoir une certaine valeur; à cet égard elle se 
comporte comme tout autre agent thérapeutique, et il est aussi 
peu scientifique de dire : « l’autoconduction n’agit pas »,qu'il 
le serait de prétendre que le sulfate de quinine n’a aucune 


1. Voir les Annales 1912, mars el juin. 
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action sur la fièvre intermittente. Lorsqu’une médication a été 
trouvée bonne par certains auteurs, ilest probable que si d’au- 
tres savants viennent en contester la valeur c’est, ou bien 
qu'ils ne se sont pas placés dans les conditions requises, ou 
bien qu’ils Pont essayée dans des cas qui ne ressortaient pas 
de son emploi. 

Or dans le cas qui nous occupe, c’est la première de ces 
deux alternatives qui a été le plus souvent la vraie et cette 
faute provient du manque de précision, non seulement des 
termes que les auteurs employaient, mais aussi de la posologie 
de cet agent thérapeutique. En effet, au début, les auteurs qui 
ont eu le grand mérite de trouver cette méthode de traitement 
ou de la préconiser, au lieu de la désigner sous le nom d’aulo- 
conduction la désignaient sous le nom de « traitement par la 
cage », ou bien ils employaient ces deux termes comme syno- 
nymes l’un de l’autre, comme si la cage n’agissait que par auto- 
conduction; nous allons voir bientôt que si l’autoconduction 
est un des moyens d’action de la cage sur l’organisme, celle-ci 
possède d’autres propriétés physiques qui lui donnent d’au- 
tres propriélés biologiques. 

A cette première imprécision s’en ajoutait une seconde, toute 
aussi grave, car dans l'ignorance où l’on se trouvait de la 
théorie de la cage, on négligeait un facteur important celui de 
la posologie. Cette omission, — très excusable, d’ailleurs, car 
on ne possédait pas alors d'appareils de mesure, — a été lori- 
gine de ces discussions irritantes où tout le monde avait rai- 
son et, en même temps, où tout le monde avait tort, et qui 
auraient pu durer éternellement sans aucun profit pour la 
science. 

Nous savons aujourd’hui que l'effet hypotenseur de la cage 
est dù au champ magnétique oscillant qu’elle produit ct dont 
les lignes traversent l’organisme que l'on place sur leur trajet. 
Nous savons aussi que cette action hypotensive est fonction 
du pouvoir électromoteur de ce champ, c’est-à-dire qu’elle 
est liée à sa valeur. Pour obtenir un effet hypotenseur appré- 
ciable, ce champ doit avoir un pouvoir électromoteur de 0,25 
U. M. P. environ. Je rappelle que l'Unité Médicale Pratique 
de champ magnétique oscillant, est le champ qui, dans une 
boucle métallique d’un décimètre carré, placée perpendiculai- 
rement à la direction des lignes de forces, donne naissance à 
une force électromotrice d’un volt; un champ de 0,25 U. M. 
P. est donc un champ qui, dans une pareille boucle, indutrait 
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une force électromotrice de 0,25 volt. Des champs moins forts 
auront une action hypotensive très faible, d'autant plus faible 
que le pouvoir électromoteur s’écartera davantage de ce chiffre. 
Au contraire, l'effet hypotenseur augmente à mesure que le 
pouvoir électromoteur du champ augmente, jusqu’à une cer- 
taine limite, du moins, qui n’a pas encore été précisée. 

Voilà donc un premier point : pour que la cage agisse, il 
faut qu’elle donne un champ magnétique oscillant d’une cer- 
laine valeur. On conçoit maintenant l’une des grandes causes 
de divergences des auteurs qui ont écrit sur ce sujet ; les uns 
ont employé des cages donnant des champs d'au moins 0,25 
U. M. P. et ils obtenaient des faits positifs leur permettant 
d'affirmer l'efficacité de la cage; d’autres, au contraire, em- 
ployant des cages ne donnant que des champs insignifiants 
soutenaient l'inefficacité de la cage. 

Je sais bien qu’à défaut d'appareils de mesure du pouvoir 
électromoteur du champ, quelques auteurs, ayant le souci de 
l'exactitude, décrivaient avec soin l’appareillage employé, 
donnaient les constantes de leur bobine, la capacité du con- 
densateur, les caractéristiques de la cage, l’intensité du cou- 
rant au primaire, etc., etc. ; mais tous ces renseignements sont 
tout à fait insuffisants pour se rendre compte de la puissance 
du champ magnétique fourni, car cette puissance dépend de 
l’accordage des diverses parties de cet appareillage ; avec une 
même instrumentation, suivant que cet accordage est plus ou 
moins bien fait, on peut obtenir un champ très puissant ou, 
au contraire, un champ pratiquement nul. 

Se baser sur ces renseignements techniques pour apprécier 
la puissance d’un champ, serait tout aussi peu scientifique 
que si l’on croyait avoir des données exactes sur la dose d’un 
médicament administré à un malade parce qu'on connait les 
dimensions, la forme, la couleur du flacon où il a été puisé. 

Voilà une première cause d’erreur. 

En voici une seconde : 

En dehors de ces phénomènes magnétiques, la cage est 
aussi le siège de phénomènes électrostatiques. Ce sont eux qui 
donnent naissance à ces décharges électrostatiques oscillantes 
dont la grandeur augmente progressivement, spire par spire, 
du milieu de la cage à ses deux extrémités, et qui se traduisent 
par des étincelles plus ou moins longues lorsqu'on approche 
un corps conducteur de la cage. Ces phénomènes électrosta- 
tiques sont très différents des phénomènes magnétiques qui se 
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passent dans l'intérieur de l’appareil et les uns ne mesurent 
pas les autres. Il ne faudrait pas croire que le champ magné- 
tique est d'autant plus fort que sont plus longues les étin- 
celles que l’on peut tirer du solénoïde; une cage peut donner 
des champs magnétiques puissants et de courtes étincelles, ou, 
inversement, un très faible champ magnétique avec de grands 
phénomènes électrostatiques. La pratique que suivent bien des 
médecins de juger du fonctionnement d’une cage par la lon- 
gueur des étincelles qu’ils peuvent en tirer, est donc absolu- 
ment erronée. Elle l’est d'autant plus qu’au point de vue thé- 
rapeutique, les deux sortes de phénomènes électriques dont la 
cage est le siège, sont contradictoires ; les uns, les champs 
magnétiques oscillants, abaissent la tension artérielle, tandis 
que les autres, les phénomènes électrostatiques, l'élèvent au 
contraire. Une cage sera donc d’autant moins efficace au point 
de vue de l'hypotension que les effets électrostatiques sont 
plus marqués. 

Il est donc probable que les insuccès rapportés par certains 
auteurs, notamment par MM. Bergonté, Broca et le capitaine 
Ferrié, sont dus à cette cause, car dans l’appareillage qui a 
servi à leurs recherches, les effets électrostatiques étaient pres- 
que aussi puissants que ceux que l’on obtient avec un fort réson- 
nateur. 

Vous voyez donc que, comme je l’ai déjà dit, les auteurs ont 
tort de dire : « La cage agit », ou « la cage n’agit pas », ils 
devraient dire : «ma cage agit», « ma cage n'agit pas ». Toutes 
ces longues et stériles discussions n’auraient pas eu lieu si, au 
lieu de parler de cage on eût parlé, dès le début, de champs 
magnétiques oscillants. 

J’ai rapporté ailleurs, de l’autonomie des champs magnéti- 
ques et des phénomènes électrostatiques, un exemple remar- 
quable que j'ai observé avec le D' Lombard de Mons, où, sous 
l'influence d’une cage mal réglée ou, du moins, réglée de façon 
à donner de puissants effets électrostatiques, la tension arté- 
rielle qui avait été considérablement abaissée par des applica- 
tions correctes remonta, au bout de 3 à # séances, à un chiffre 
très élevé, mettant ainsi la vie du malade en danger, tandis 
que de nouvelles applications faites avec la même cage réglée 
de façon à donner un champ magnétique puissant et des effets 
électrostatiques faibles, l’abaissèrent de nouveau et presque 
instantanément de 3 centimètres. 

Voilà pour les insuccès qui peuvent provenir de l'instrument 
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et de la méthode. Mais ils ne sont pas les seuls que l’on puisse 
rencontrer. On trouvera bien souvent des malades chez qui 
l’autoconduction très correctement appliquée n’amène qu’un 
abaissement passager et insuffisant de la tension artérielle. 
M. Moutier, il est vrai, dit n’en avoir jamais rencontré ; il est 
possible que cette constance dans les effets hypotenseurs pro- 
vienne de la puissance particulièrement gran de des champs 
magnétiques oscillants qu’il emploie; ou encore de la précau- 
tion qu’il a toujours d’administrer à ses malades, dès le début 
du traitement, un fort purgatif. Pour ma part, je n'ai pas tou- 
Jours été aussi heureux. A côté de résultats très rapides et 
très complets, tout à fait analogues à ceux que M. Moutier a 
signalés, j'en ai rencontré d’autres assez nombreux, où l’auto- 
conduction seule se montrait insuffisante ou inefficace, 

Ces insuccès, dans la grande majorité des cas, se rencon- 
trent chez des malades atteints de constipation opiniâtre, ou 
bien chez ceux qui ont de l’artériosclérose ancienne et bien 
confirmée. 

Pour les premiers, la lenteur du traitement est la règle. 
-Lorsque la tension est très élevée, on la fait bien baisser de 
quelques centimètres par l’autoconduction, mais si on aban- 
donne Je malade à lui-même, elle remonte assez vite à son 
point de départ et ce n’est que tout à fait rarement que j'ai pu 
ramener la tension à la normale et l'y maintenir. Aussi ai-je 
pris l'habitude de procéder toujours au traitement de Pintes- 
tin chez les hypertendus constipés. Dans ces cas les résultats 
dépendent de l’amélioration du tube intestinal. Dès que la cons- 
tipation est vaincue, la tension baisse avec une grande rapidité 
et reste normale tant que les fonctions intestinales se font 
régulièrement. Mais on la voit toujours remonter dès que la 
constipation se reproduit. J’ai quelques malades en observation 
depuis plus de quatre ans où ce parallélisme entre l'hyperten- 
sion et le mauvais fonctionnement de l'intestin est d’une très 
grande netteté. 

Ces faits expliquent et légitiment la pratique de M. Moutier 
d’administrer un fort purgatif dès le début du traitement. Mais 
si cette précaution me paraît être fort sage au point de vue de 
l’abaissement rapide d’une tension élevée, je la crois insuffi- 
fisante, car il sera très rare qu’elle suffise à guérir une cons- 
tipation opiniâtre, et, par conséquent, à assurer la durée de 
l’abaissement obtenu. Il sera utile, à mon sens, d’ajouter à la 
cure par autoconduction, une cure qui sera spécialement diri- 
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gée contre la constipation habituelle et vous savez, Messieurs, 
que c'est à la galvanisation percutanée intense que je donne 
la préférence. 

Mais en dehors des constipés, on rencontre encore d’autres 
hypertendus qui résistent au traitement de Moutier. Les brigh- 
tiques sont dans ce cas. Chez eux, on arrive bien à abaisser 
la tension vers 17 ou 18, mais il est très rare, à en juger du 
moins par ma pratique, que l’on puisse obtenir un abaissement 
plus marqué. Et encore ce résultat n’est-il obtenu qu’au bout 
d’un nombre de séances assez grand. D’autres malades qui ne 
sont ni des constipés ni des brightiques résistent également. 
Généralement ces malades sont d’anciens hypertendus Je sup- 
pose que chez eux la tension artérielle a dépassé le stade de 
l'hypertension par spasme artériel et qu'elle est due à un 
véritable durcissement des artères dû à des plaques d’athérome. 

Cependant, même dans ces cas,la méthode de Moutier n’est 
pas inutile. Elle agit d’abord en faisant cesser le spasme arté- 
riel qui accompagne toujours les poussées inflammatoires de 
l'endartérite; elle agit aussi par les propriétés générales de 
l'énergie électrique qui sont, on le sait, un des meilleurs décon- 
gestionnants que nous connaissions. Aussi, même dans ces cas 
graves et rebelles est-il bon d’instituer la cure par l’autocon- 
duction, mais il ne faudra pas s’attendre à des abaissements 
brusques et subits de la tension artérielle et il faudra savoir la 
poursuivre avec patience et persévérance. 

J'espère, Messieurs, que, de cet exposé, un peu long peut- 
être, vous tirerez comme moi cette conclusion que nous avons 
dans l’autoconduction une arme thérapeutique merveilleuse 
pour lutter rapidement et avec une grande efficacité contre 
l'artériosclérose à ses débuts, c'est-à-dire tant que l'hyperten- 
sion qui la caractérise est due à un simple état spasmodique 
des artères, et que, même dans les cas graves d’artériosclé- 
rose confirmée, elle peut rendre aux malades de très grands et 
très précieux services. Les exemples que je vous ai donnés au 
cours de ces développements, vous ont fait, je l'espère, com- 
prendre toute l’importance de cette médication, car, si elle 
s'adresse surtout au symptôme « hypertension », il serait 
injuste de n’en faire qu’une « méthode de traitement de 
symptôme » au sens étroit qu’en médecine nous attachons à 
cette expression, car nous ne devons pas oublier que ce symp- 
tôme n'est pas un symptôme banal, n’ayant de valeur qu’au 
point de vue du diagnostic, qu’il est au contraire un symplôme 
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pathogénique, c’est-à-dire capable de produire à son tour des 
états maladifs graves, des accidents redoutables et qu’il peut à 
lui seul causer la mort des malades qui en sont atteints. 

Aussi en terminant suis-je sûr d’être votre interprète en 
adressant à M. le D" Moutier qui, avec une rare perspicacité, 
a découvert cette méthode et, avec une persévérance plus rare 
encore, malgré les hostilités sans nombre qu’il a rencontrées, 
malgré le parti pris évident de savants qui refusaient d’en com- 
prendre la valeur et qui, sans les contrôler ou en les contrô- 
lant mal, ont nié avec des mots d’opprobre tout à fait indignes 
de la science, rejetèrent avec dédain les résultats que, modes- 
tement, il annonçait, en lui adressant, dis-je, le juste tribut de 
nos hommages et de notre admiration. 


LES COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE 
DANS LE TRAITEMENT DES MALADIES DU CŒUR 


Par M. Bonxeroy (de Cannes) t. 


Les premières applications physiologiques et cliniques des 
courants de haute fréquence avaient démontré que ces courants 
déterminaient une augmentation de l’activité circulatoire du 
sang, augmentation qui se manifestait par une élévation de la 
chaleur périphérique. 

Ce phénomène se produisait non seulement lorsqu'on les 
appliquait au moyen du grand solénoïde (autoconduction) mais 
aussi et surtout, lorsque le sujet était étendu sur le lit conden- 
sateur (autocondensation),. | 

On en avait conclu que ces courants agissaient comme exci- 
tants du cœur, et que c'était grâce à cette excitation que l’ac- 
tivité circulatoire se trouvait ainsi augmentée. Aussi était-il 
expressément recommandé de bien se rendre compte de l'état 
du cœur avant de les appliquer, et de s’en abstenir de la façon 
la plus absolue si cet organe présentait le moindre signe patho- 
logique. 

Une étude plus approfondie de l’action physiologique des 
courants de haute fréquence, nous a permis de constater que 
loin d’exciter le cœur, ils exerçaient au contraire sur cet organe 
une action essentiellement sédative. 

Dès 1904, nous avons publié, dans les Annales d’Electro- 
biologie, un certain nombre de faits cliniques qui nous ont 
permis de conclure que ces courants n'ont, sur la circulation 
centrale et sur le cœur, qu’une action indirecte, tandis qu’ils 
agissent directement sur la circulation périphérique par leur 
action spéciale sur le système vasomoteur. 


1. Rapport au Congrès International d’Électrologie et de Radiologie médi- 
cales, Prague, octobre 1912. 
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Dans notre travail présenté au Congrès de Barcelone, en 
4910, nous avons aussi démontré que cette action était essen- 
tiellement physiologique, et qu’elle n'avait rien de commun 
avec le phénomène physique que l'École allemande a désigné 
sous les noms de diathermie ou de thermo-pénétration. 

Dans ce dernier cas il y a bien, en effet, augmentation de la 
thermalité en vertu de la loi de Joule, mais cette thermalité 
n’intéresse que les régions situées entre les deux électrodes ; 
et il est nécessaire dans ce cas d’employer des courants beau- 
coup plus intenses. 

- De plus, il résulte, de leur application, des modifications 
dans les tissus telles qu’elles peuvent aller jusqu’à la coagu- 
lation de l’albumine, et même jusqu’à la gangrène. 

Au contraire, les courants de haute fréquence tels que nous 
les appliquons sur le lit condensateur, s’ils sont de voltage 
élevé, sont de faible intensité; nous nedépassons jamais 500 à 
600 milliampères, et il est bien certain, ainsi du reste que nos 
expériences lont établi, que leur intensité est bien trop faible 
pour déterminer dans les tissus une élévation de température 
en vertu de la loi de Joule. 

Et cependant, ainsi que nous l’avons dit, cette élévation de 
température est manifeste, mais elle ne se produit que pro- 
gressivement. D'abord limitée aux mains et aux avant-bras, 
elle s'étend successivement aux épaules, au tronc et aux mem- 
bres inférieurs, mais seulement après un nombre souvent con- 
sidérable de séances. Et une fois que cette sensation générale 
de chaleur a été obtenue, elle reste acquise, c’est-à-dire que si 
le malade se met sur le lit condensateur, non seulement plu- 
sieurs semaines après, mais plusieurs mois, même plusieurs 
années, la sensation de chaleur se produit dès la première ou 
la seconde séance, et nous avons cité le cas d’une dame amé- 
ricaine que nous avions soignée pour des manifestations gout- 
teuses pendant quelques semaines, et qui, prise de nouveaux 
accidents cinq ans plus tard était venuese soumettre au trai- 
tement qui lui avait réussi; dès la première séance, elle avait 
éprouvé une sensation de chaleur très manifeste, alors que, 
lors du premier traitement, cette sensation de chaleur ne s’é- 
tait produite qu'après une quarantaine de séances. 

Cette chaleur n’est donc pas d’ordre physique, puisqu'elle 
s'étend sur tout le corps, et qu’elle n’est nullement limitée à 
la région traversée par le courant, mais bien due à une action 
physiologique. Elle est, du reste, extrêmement modérée, ne 
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dépassant la normale que de quelques dixièmes de degré, et, 
par conséquent, elle ne saurait avoir aucune influence sur 
létat constitutif des tissus. 

Les courants de haute fréquence n’élèvent donc pas, à pro- 
prement parler, la température du corps, mais ils la relèvent 
alors qu’elle est abaissée, par suite du ralentissement de la 
circulation capillaire : ils sont donc bien essentiellement les 
régulateurs de la circulation. 

Ceci admis, il devenait donc évident que les maladies du 
cœur, loin d’être une contre-indication à l'emploi des courants 
de haute fréquence, devaient, au contraire, plus que toute 
autre affection, en bénéficier, et nos premières expériences, 
faites d’abord avec toute l’attention désirable et les plus gran- 
des précautions, sont bientôt venues nous confirmer dans cette 
manière de voir. 

L'objet de ce travail est de faire ici l'exposition des résul- 
tats cliniques que nous avons pu observer. Ces observations 
sont déjà nombreuses ; elles dépassent le chiffre de 50, et 
toutes nous ont donné les plus grandes satisfactions. 

Il serait toutefois par trop fastidieux de les rapporter tou- 
tes ; nous nous contenterons d’en signaler quelques-unes des 
plus typiques, concernant les affections cardiaques diverses 
auxquelles nous avons eu l'occasion d’appliquer notre traitement. 


Hypertrophie cardiaque 


= Observation 1. — Mne L..., âgée de 42 ans, nous fut adressée par 
le D” Bousquet, d'Antibes, le 2 avril 1908. 

Elle accusait des céphalées fréquentes avec bourdonnements, pal- 
pitations, oppression, insomnie. La face était rouge, les extrémités 
cyanosées et froides. 

La région précordiale présentait une voussure assez marquée, et 
l'ère de matité était un peu augmentée. A la palpation,on percevait 
un choc énergique sur la paroi, surtout au premier temps. Pas de 
bruit de souffle. 

. Nous fimes des séances quotidiennes pendant les mois d'avril et 
de mai, en tout 55. La malade éprouva un réel soulagement dès les 
premières séances, et l’amélioration s’accentua de plus en plus, au 
point que, à la fin mai, la respiration était devenue facile, les cépha- 
lées avaient presque complètement disparu, les palpitations étaient 
beaucoup plus rares et moins intenses. 

_ Cette malade vint nous revoir un an après, le 6 mai. L'année 
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s'était bien passée, mais depuis quelque temps les palpitations et 
les battements du cœur semblaient revenir. Il suffit d’une douzaine 
de séances pour faire disparaître ces phénomènes, et depuis nous 
n’avons plus revu la malade. 


Observation II. — Me H..., âgée de 65 ans, se présenta à notre 
cabinet le 21 janvier 1909, envoyée par le D? Crowe, de Londres, 
pour des troubles de la circulation s'accompagnant de douleurs et 
gonflement aux mains, aux genoux et aux chevilles. 

A l’âge de 34 ans, cette malade fut prise, en même temps que de 
rhumatisme articulaire, d’une aphonie qui dura pendant quatre 
mois. Ce même phénomène se produisit vingt ans après dans les 
mêmes conditions, et il persista pendant cinq mois. Enfin il y avait 
deux mois, à la suite d’une grippe, l’aphonie était encore survenue 
en même temps que les douleurs rhumatismales, et la malade avait 
la plus grande peine à se faire entendre. 

Le cœur était le siège de contractions énergiques, sans souffle, 
sans voussure de la paroi précordiale, mais il y avait de l’insomnie 
et les extrémités étaient froides et cyanosées. 

.Le traitement par le lit condensateur fut appliqué à peu près 
quotidiennement, soit une cinquantaine de séances du 21 janvier 
au 14 mars. 

Dès les premières séances, la voix était revenue et les douleurs 
rhumatismales avaient cessé. La circulation était meilleure; la cya- 
nose des extrémités ainsi que la sensation de froid avaient disparu, 
et les contractions cardiaques perdirent progressivement de leur 
intensité ; enfin la malade pouvait dormir pendant plusieurs heures 
consécutives. 


Endocardite 


Observation I. — Mme L. M..., âgée de 56 ans, nous fut adressée 
par le D! Rondeau le 10 février 1910, et nous ne saurions mieux 
faire que transcrire ici la note que, sur notre demande, notre con- 
frère a bien voulu nous fournir : 

Me L. M... m'a consulté à titre d’amie en janvier 1910 : à l'âge 
de 30 ans elle fut prise d’une violente crise de rhumatisme (c'est 
l'expression de la malade) qui dura un mois et provoqua une grande 
gêne respiratoire. A la suite de cette crise, les règles furent suspen- 
dues et on crut par erreur à une grossesse. 

« Les règles ne reparurent qu’au bout de sept ans environ, mais 
très peu abondantes et à intervalles de plus en plus espacés. 

« Vers l’âge de 43 ans elles cessèrent définitivement, et il survint 
une tumeur du sein gauche dont on fit l'ablation totale, Il est à pré- 
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sumer qu’il s'était agi d’une tumeur bénigne, car, depuis cette épo- 
que, il n’est survenu aucune récidive. 

. e Lorsqu'elle m’a consulté, en janvier 1911, M=° L. M..., qui, 
tous les hivers, était grippée presque sans interruption, avait la face 
bouffe, les lèvres cyanosées ; elle ne pouvait faire la moindre course 
ni monter un escalier sans ressentir une grande fatigue et un fort 
essoufflement. Les nuits étaient particulièrement pénibles, la posi- 
tion horizontale difficile à garder, et, par moments, il survenait de 
violentes palpitations avec véritables angoisses. « On aurait dit (c'est 
la malade qui parle) que le cœur s'arrêtait de battre. » 

« Et, de fait, j'ai été moi-même stupéfait, en prenant le pouls et 
en appliquant l'oreille sur la poitrine, du nombre des irrégularités, 
des faux pas du cœur. C’était, par moments, un silence impres- 
sionnant. 

« Des montées de chaleur, accompagnées de sueurs de la face et 
parfois de la poitrine, se produisaient très fréquemment. 

« Sans me permettre un diagnostic précis en ce qui concerne les 
causes, j'ai cependant conclu à une tension sanguine excessive, sou- 
mettant le cœur à des efforts exagérés, et c’est en raison de ces phé- 
nomènes que je vous ai adressé cette malade. 

«< Je m'en félicite chaque jour, car elle ne cesse elle-même de me 
remercier, et, réellement, elle est complètement transformée : plus 
de troubles circulatoires, plus d'essoufflement. La malade marche, 
monte, descend sans la moindre fatigue. Alors que, auparavant, 
elle ne cessait de s'enrhumer, c’est à peine si aujourd'hui elle tousse 
de temps en temps, et même alors, la circulation et la respiration 
restent bonnes. 

< Elle a complètement repris la vie active, et elle fait, sans 
crainte et sans fatigue, de longs voyages. 

« C’est là une cure dont vous avez lieu d’être fier, et au sujet de 
laquelle je suis heureux de vous exprimer mes félicitations et mes 
remerciements. » 

Lorsque cette malade vint nous trouver, sa tension artérielle était 
de 23 centimètres. Nous fimes d’abord des séances quotidiennes 
pendant le mois de février, au bout duquel une amélioration nota- 
ble étant survenue, nous espaçâmes les séances : trois par semaine 
pendant le mois de mars, une tous les trois jours pendant le mois 
d'avril, enfin une par semaine pendant le mois de mai. 

La malade revint au mois de novembre suivant. ne présentant 
plus qu’une tension radiale de 19 centimètres. Nous fimes une 
douzaine de séances dans le cours de ce mois, et la tension tomba 
à 17. A partir de ce moment, il n'y eut plus qu'une ou deux séan- 
ces par semaine, la malade se sentant aussi bien que possible. Elle 
est revenue cette dernière saison dans un excellent état, nous 
assurant qu'elle ne s'était jamais sentie aussi bien portante depuis 
ses Jeunes années, Elle a tenu cependant à faire quelques séances, 
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environ 3 par mois, soit 18 pendant toute la durée de la saison, et 
elle est retournée en Bretagne,son pays d'origine, dans les meilleu- 
res conditions de santé que l'on puisse désirer. 


Dilatation cardiaque. 


Observation I.— Nous avons publié, en 1904, l’observation d’une 
malade, M™ B..., qui nous avait été adressée par le D"? Bright. 

Cette personne, âgée de 60 ans, souffrait depuis plus de quinze ans 
de catarrhe bronchique et d’emphysème pulmonaire qui avaient peu 
à peu déterminé de la dilatation du cœur droit. 

A l’auscultation, on constatait que les bruits du cœur étaient 
affaiblis et diffus, surtout les premiers ; enfin on entendait un léger 
souffle systolique à la pointe, et de temps à autre un bruit de 
galop. La respiration était pénible, parfois angoissante, au point 
que la malade était dans l’impossibilité de garder la position hori- 
zontale, et passait fréquemment des nuits entières assise dans un 
fauteuil. Enfin le foie était sensible et volumineux. 

Au bout d’une dizaine de séances quotidiennes, une grande amé- 
lioration s'était déjà manifestée, la toux et l'oppression avaient 
complètement disparu. Le traitement fut continué par des séan- 
ces de plus en plus espacées jusqu’à la fin de la saison, en tout 
70 séances. 

Il n’y eut plus de crise d'asthme, plus d’oppression, plus de râles 
dans la poitrine, plus d'insomnie, et la malade put dès lors faire 
sans fatigue d'assez longues promenades, ce qui ne lui était pas 
arrivé depuis de longues années. 

Elle nous disait elle-même : « J'étais si souffrante depuis tant 
d'années, si dégoûtée de la vie, que je voyais venir la mort comme 
une délivrance. Aujourd’hui je me sens renaitre et suis heureuse 
de vivre. » 

Huit années se sont écoulées depuis cette époque et à chaque 
saison la malade est venue faire des séances de plus en plus espa- 
cées, plutôt à titre de précaution. La saison dernière, elle s’en est 
même complètement abstenue, et son état de santé s’est maintenu 
aussi bon que possible. 


Observation II. — M. B..., âgé de 41 ans, nous fut adressé par le 
D” Girod de Saint-Chamond, pour des douleurs rhumatismales 
généralisées, et il se présenta à notre cabinet le 26 décembre 1910. 

Ce malade avait l'habitude de chasser beaucoup dans les marais, 
et,en 1907, il fut pris de violentes douleurs accompagnées de tumé- 
faction aux genoux et aux pieds, en même temps que de fortes 
crises d'oppression. 
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Au moment de notre examen,les articulations ne présentaient pas 
de gonflement, mais la marche n’en était pas moins difficile et dou- 
loureuse, et le malade se plaignait d’un grand état de faiblesse et 
d'oppression à la marche. Les contractions cardiaques étaient fai- 
bles, souvent irrégulières et la tension artérielle (13 cms.) était bien 
au-dessous de la normale ; enfin l’oscillomètre de Pachon mesurait 
seulement une amplitude de 1 division. 

Le traitement par le lit condensateur, commencé nmiédistemens 
amena très rapidement une amélioration notable, et cette amélio- 
ration s’accentua au point que, après une trentaine de séances, les 
douleurs rhumatismales ainsi que l'oppression avaient complète- 
ment disparu, et que le malade, se considérant comme entièrement 
guéri, retourna à ses affaires. La tension artérielle était remontée à 
15 centimètres. , et l'amplitude des oscillations était de 3 divisions. 


Observation LII. — Nous croyons intéressant de transcrire ici 
une petite note que nous venons de recevoir du D" Vannier, de 
Rouen, concernant un de ses malades : 

< M. L..., atteint d'insuffisance mitrale d’origine artérielle (sui- 
vant le diagnostic de M. Huchard il y a quelques années), est ac- 
tuellement en asystolie subaiguë. Depuis neuf mois mon malade 
passe son temps dans la chambre, au lit ou sur un fauteuil, avec 
de l’œdème des jambes et des cuisses. Un foie gros, débordant, 
un cœur énorme, la pointe déjetée en dehors vers l’aisselle ; oppres- 
sion. La stase veineuse est énorme partout. 

« Le 18 avril dernier, après avoir refusé de mettre mon malade 
en trailement par les courants de haute fréquence, je me laisse 
tenter sur la foi de votre rapport au congrès de Rome de 1907, et 
voici le résultat : le 18 avril la tension, mesurée au sphygmo-oscil- 
lomètre de Pachon est: 

Avant la séance max.:13 min.: 11 (c'est à peine si l’aiguille oscille) 


àla 5° — 16 — 13 
àla 10° — 17 — 12 
àla 400 — 16 — 111/2 


« Ce qui est remarquable dans cette observation, C'est le mieux- 
étre ressenti par le malade pendant les 20 premières séances. 

« Deux faits aussi doivent être relevés : 1° l'écart obtenu immé- 
diatement par le traitement entre les deux tensions mazima et mi- 
nima : de 2 il passe à 4 1/2; 2° la tonicité cardiaque obtenue soit 
par l’action directe sur le myocarde soit plutôt, ainsi que vous le 
dites, par action indirecte sur la circulation périphérique. 

« L'impulsion du cœur se manifeste par des oscillations de l’ai- 
guille beaucoup plus accentuées ; toutefois le malade est bien trop 
avancé pour que J'en puisse espérer mieux. > 
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Cœur gras 


Observation 1. — M=. B..., âgée de 82 ans, nous fut adressée le 
6 mai 1910 par le Dr Reviliet, pour des troubles de la circulation 
et artério-sclérose. 

Cette malade a été fréquemment atteinte, dans le cours de sa 
longue existence, de manifestations goutteuses, et les phénomènes 
aujourd'hui observés nous ont fait penser à une stéatose cardiaque 
progressive et datant déjà de longues années. 

On constate, en effet, un état de parésie du cœur, de la dyspnée, 
les bruits normaux sont sourds,comme éloignés ; parfois on entend 
un bruit de galop; le pouls est souvent intermittent et ralenti. Il y 
a de la cyanose des extrémités en même temps qu’une grande sen- 
sation générale de froid, contre laquelle la malade se défend de son 
mieux en se couvrant d’une façon excessive. 

Nous fimes des séances quotidiennes de lit condensateur, et Ja 
malade ne tarda pas à en éprouver un réel bien-être : moins d’op- 
pression, plus de résistance au froid, plus de vitalité. Elle est reve- 
nue cette dernière saison, et elle a fait encore une vingtaine de 
séances, avec un résultat aussi heureux que la saison précédente. 

Nous ne prétendons certes pas que ces deux traitements, fort 
courts, aient pu modifier en quoi que ce soit l’état constitutif du 
myocarde ; mais l’action vaso-dilatatrice des courants de haute fré- 
quence, en facilitant la circulation périphérique, a certainement 
diminué la résistance vasculaire, de sorte que le cœur, ayant un 
effort moins grand à donner, a pu se relever, jusqu’à un certain 
point, et reprendre son activité fonctionnelle. Quoi qu'il en soit, 
l’amélioration a été très notable, ainsi que l’ont constaté, à la fois, 
le médecin traitant et l'entourage de la malade. 


Observation II. — Mu D. M..., âgée de 70 ans, nous fut adres- 
sée par le D" Philippe de Paris, ancien interne des Hôpitaux, avec 
les indications suivantes, très succinctes, mais fort claires et pré- 
cises : 

Cœur graisseux, palpitations, arythmie. Congestions pulmonaires 
fréquentes. OEdème léger des jambes ; dyspnée au moindre effort 
rendant la marche impossible, 

Cette malade s’est présentée chez nous le 14 mars dernier (1912). 
En outre des symptômes signalés par notre confrère nous avons 
constaté une tension artérielle élevée (20 cm.) et le pouls présen- 
tait des oscillations faibles et très irégulières, Les artères radiales 
étaient sclérosées et l’on constatait aux genoux, aux pieds et aux 
mains, un état cyanotique très prononcé, accompagné de tuméfac- 
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tion et de sensation de froid. Du reste, la malade est très frileuse 
et vêtue à l’excès. 

Dès la première application, il lui sembla, sans toutefois oser y 
croire, qu’elle éprouvait un certain bien-être; mais au bout de 3 
ou 4 séances ce bien-être s'accentua au point de n’en plus pouvoir 
douter ; la respiration devint plus facile, et la tuméfaction ainsi que 
la cyanose disparurent bientôt complètement d’abord aux mains, 
puis aux genoux et aux pieds. La sensibilité au froid devint de 
moins en moins vive, de sorte que la malade put se débarrasser assez 
rapidement des vêtements supplémentaires qui la surchargeaient, 

Elle a eu des séances à peu près quotidiennes pendant le premier 
mois, puis elles furent espacées d’un jour ou deux jusqu’à la fin mai, 
en tout 5{ séances. 

Aujourd'hui (20 juin 1912),la malade se porte aussi bien que pos- 
sible, et alors que depuis quatre années elle ne pouvait que péni- 
blement faire quelques pas appuyée sur le bras de sa femme de 
chambre, elle fait des promenades de 2 ou 3 kilomètres et monte 
plusieurs étages sans éprouver la moindre oppression ni la moindre 
fatigue. 

Aussi ses enfants et tout son entourage sont-ils émerveillés de 
voir cette vieille dame, naguère presque impotente,se mouvoir, faire 
des visites, aller même au théâtre, sans qu'il en résulte le moindre 
inconvénient pour sa santé. 


Endocardite chronique 


Observation I. — M="° D. B..., âgée de 50 ans, avait été atteinte 
vers l’âge de 30 ans, de rhumatisme articulaire aigu qui ne tarda pas 
à se compliquer de troubles cardiaques, ce qui fit porter le diagnos- 
tic d’endocardite infectieuse. 

Remise peu à peu de cette grave maladie qui pendant plusieurs 
mois avait mis sa vie en danger, il persista néanmoins des troubles 
fonctionnels du cœur dus à un rétrécissement aortique, et consis- 
tant en crises d’oppression, palpitations, étourdissements, insom- 
nies, intermittence du pouls, etc. 

C'est dans cet état que cette malade se présenta à notre cabinet 
le 30 octobre 1907; et à l'auscultation, nous perçûmes un bruit de 
souffle aortique, au premier temps et à la base, qui nous confirma 
dans le diagnostic d’ endocardite chronique déjà porté, du reste, par 
son médecin de Paris. 

Malgré l'opposition de ce dernier, qui avait cherché à la dissuader 
en la menaçant des plus graves dangers, cette malade, que nous 
connaissions depuis longtemps, ne craignit pas d’accepter le traite- 
ment que nous lui proposions, sur notre affirmation que ces dangers 
étaient absolument imaginaires. 
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Nous fimes donc, du 30 octobre 1907 au 3 février 1908 des séances 
quotidiennes, soit environ une centaine. 

Elle n’eut pas lieu de le regretter, car dès le début du traitement, 
elle constata ua mieux très sensible dans son état. Elle put dormir 
plusieurs heures consécutives ce qui ne lui était pas arrivé depuis 
nombre d'années; les palpitations, les crises d’oppression diminuè- 
rent d'intensité et de fréquence; enfin elle n’éprouvait prus cette 
sensation générale de froid qui lui était si pénible et qui l’obligeait 
parfois à se confiner dans sa chambre pendant plusieurs semaines 
consécutives, 

Nous avons eu, depuis lors, de fréquentes nouvelles de cette ma- 
lade qui a continué à se bien porter et qui mène une vie assez mon- 
daine, fait de longs voyages, sans que sa santé en soit compromise. 


Observalion 11.— M= R..., âgée de 69 ans, nous fut adressée, le 
2 avril 1912, par le D? Réviliet, pour des troubles généraux de Ja 
circulation et des douleurs rhumatismales. 

Elle fut atteinte, à l'âge de 13 ans, de rhumatisme articulaire aigu, 
et elle se souvient que, à cette époque, elle ressentit des douleurs 
au cœur en même temps que des crises d'oppression. Cet état 
s’améliora par la suite, mais jusqu’à un certain point, car, depuis 
lors, elle eut toujours la respiration difficile, et elle fut fréquem- 
ment sujette à contracter des bronchites. 

Au moment où elle se présente à notre cabinet, la malade est 
haletante, et elle est obligée de se reposer quelques instants avant 
qu’il soit possible de procéder à son examen. 

La face est cyanosée, les mains froides, tuméfiées, douloureuses; 
les articulations sont même légèrement déformées; enfin la malade 
accuse une grande sensation générale de froid. Le cœur présente au 
premier temps un léger souffle aortique, les artères sont dures, 
sclérosées, enfin la tension artérielle est de 23. 

Nous faisons trente séances consécutives, du 2 avril au 1% mai, 
puis une séance tous les deux jours, en tous 40 séances. 

La malade qui, dès le début du traitement, avait éprouvé une 
amélioration notable, a vu sa santé se rétablir très rapidement ; à 
la fin du traitement il n’y a plus d'oppression : elle peut marcher, 
monter des étages,sans le moindre essoufflement. Les douleurs ont 
complètement disparu, ainsi que la déformation des doigts et la 
cyanose ; les artères radiales sont beaucoup moins dures et laten- 
sion artérielle est descendue à 17. Enfin on ne perçoit plus le souffle 
aortique très manifeste qui existait avant le traitement. 
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Tachycardie 


Il y aun an,à la section d’électrothérapie de l'Association Fran- 
çaise pour l’avancement des sciences, nous avons fait une commu- 
nication sur le traitement de la maladie de Basedow par les courants 
de haute fréquence, et nous avons rapporté l'observation d’une 
jeune institutrice atteinte de cette affection et qui présentait une 
tachycardie telle que l’on avait de la peine à compter le nombre 
des pulsations, celles-ci dépassant le chiffre de 180. 

Nous appliquâmes le traitement par les courants de haute fré- 
quence, et cette malade, que nous avons revue encore tout récem- 
ment, a été et est restée guérie non seulement de l’exophtalmie et 
de l’hypertrophie thyroïdienne, mais aussi de la tachycardie, puis- 
que l'on ne compte plus guère que 90 pulsations. 

Nous avons vu un cas analogue mais beaucoup moins intense 
que nous avons soigné de la même façon et avec un résultat aussi 
heureux. 

I) s’agit d'une dame, âgée de 34 ans, qui nous fut adressée par 
le Dr Sauvage le 22 février 1909. 

Cette malade, à la suite de surmenage à la fois physique et mo- 
ral occasionné par de grands chagrins domestiques, avait perdu 
tout sommeil depuis plus de trois ans, et elle était fréquemment 
sujette à des crises paroxystiques de tachycardie qui s’accompa- 
gnaient de vertiges et provoquaient même parfois des syncopes. 

Nous avions pensé tout d’abord que nous nous trouvions en pré- 
sence d’une tachycardie essentielle.mais un examen plus approfondi 
nous permit de reconnaître un gouflement thyroïdien du côté droit ; 
toutefois les yeux ne présentaient pas de saillie. 

Nous fimes les séances quotidiennes de lit condensateur du 22 fé- 
vrier au 12 mars, époque à laquelle une fièvre grippale obligea la 
malade à suspendre son traitement pendant plus de quinze jours. 
Elle revint le 31 mars, et nous fûmes heureux de constater que les 
pulsations étaient beaucoup moins nombreuses, n’atteignant plus 
que le chiffre de 85 alors qu’elles étaient de 120 au début. En ou- 
tre, la grosseur thyroïdienne avait notablement diminué. 

Nous continuâmes le traitement pendant tout le mois d’avril, à 
raison de 3 séances par semaine, et au bout de ce temps, la tumeur 
était à peine apparente, les pulsations n'étaient plus qu’au nombre 
de 70, et la malade pouvait dormir pendant la plus grande partie 
de la nuit. 

Quoiqu'il n’y ait pas lieu de considérer ces deux cas de tachycar- 
die comme symptomatiques d’une maladie du cœur,puisqu’ils ap- 
partenaient à la trilogie de la maladie de Basedow, nous avons cru 
cependant utile de les rapporter succinctement, les heureux résul- 
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tats obtenus nous faisant espérer qu’il en serait de même dans le 
cas où cette tachycardie serait symptomatique d’une affection car- 
diaque. 


Anévrysme aortique 


Observation I. — Le 11 mars 1909 le Dr Chuquet nous amena 
un de ses malades, M. J..., âgé de 48 ans, qui présentait une ecta- 
sie aortique très volumineuse,avec phénomènes d'oppression ct par- 
fois de suffocation. . 

Nous appliquâmes quotidiennement les courants de haute fré- 
quence, et, dans les premières séances ces phénomènes présentèrent 
moins d'intensité, et le malade respirait plus facilement. 

Malheureusement il ne voulut jamais consentir à garder le repos 
que nous lui avions conseillé, d'autant moins que, ses deux fils 
étant venus passer auprès de lui les vacances de Pâques, il tenait 
à les accompagner le plus possible dans leurs promenades. 

Soit pour cette cause, soit parce que la maladie était trop avan- 
cée, la légère amélioration que nous avions observée ne persista pas 
et nous apprîimes que le malade était mort quelques semaines après 
son retour chez lui, non point subitement, mais après de longues 
et angoissantes souffrances. 


Observation II. — L'année suivante, en novembre 1910, notre 
fils qui remplissait alors les fonctions de chef de service d’électro- 
thérapie et de radiologie dans le service du professeur Teissier de 
Lyon, et qui savait l'intérêt que nous portions à l’étude du traite- 
ment de l’ectasie aortique par les courants de haute fréquence, 
nous envoya une des malades de ce service atteinte de cette affec- 
tion. 

Cette malade était âgée de 34 ans, et il y avait déjà plus de cinq 
années que le diagnostic d'anévrysme de l'aorte avait été porté. 
Notre fils qui avait fait à plusieurs reprises l’orthodiagramme de la 
poche anévrysmale, aurait constaté qu’elle allait en se développant 
de plus en plus, en même temps que les phénomènes subjectifs 
s'accontuaient davantage. 

Lorsque cette malade se présenta à nous, le 13 décembre 1910, 
nous cunstatämes d’abord une dyspnée très marquée qui rendait sa 
parole saccadée; elle se plaignait de céphalées continues avec cri- 
ses paroxystiques intenses et fréquentes qui l'empêchaient de dor- 
mir pendant plus d’une heure consécutive. On constatait, au niveau 
de la fourchette du sternum, une tumeur pulsatile très manifeste, 
dont les pulsations succédaient presque immédiatement au chocde 
la pointe du cœur, et présentait un frémissement vibratoire carac- 
téristique. La tension artérielle était extrêmement élevée et mar- 
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quait 29 au sphygmooscillomètre de Pachon. Enfin, la malade accu- 
sait une grande sensation de froid aux extrémités inférieures qu’elle 
ne parvenait pas à réchauffer. 

Nous fimes des séances quotidiennes et souvent biquotidiennes 
de lit condensateur, et les phénomènes subjectifs ne tardèrent pas 
à s’amender peu à peu. Les crises de céphalée s’espacèrent et devin- 
rent moins intenses, enfin la malade pouvait dormir la plus grande 
partie de la nuit. 

Elle dut retourner à Lyon le 1°" février, après deux mois et demi 
detraitement, et son état s'était considérablement amélioré : peu 
d’oppression, circulation générale meilleure, rarement froid aux 
pieds, enfin, la tension artérielle, quoique encore fort élevée, était 
descendue à 24. L'examen radioscopique pratiqué dès son retour à 
Lyon, permit de constater que, non seulement l'ombre anévrys- 
male n'avait pas augmenté d’étendue, mais qu’elle avait même quel- 
que peu diminué. 

Encouragée par ce résultat la malade nous avait promis de reve- 
nir deux mois après pour reprendre le traitement; mais elle en fut 
détournée, et on lui conseilla d'aller faire une saison à Royat. Nous 
apprîimes qu’elle avait succombé au mois de septembre suivant par 
suite de la rupture de son anévrysme. 


Observation III. — Au commencement de novembre 1910, le 
Dr Rondeau nous pria d'examiner une de ses parentes, M=? R..., 
âgée de £5 ans, qui, depuis quelques mois se plaignait de douleurs 
assez vives dans la région cardiaque, accompagnées de céphalées, 
' insomnie, crises d'oppression. Les douleurs n'étaient pas seulement 
limitées au niveau du cœur, elles s’irradiaient assez fréquemment 
jusque dans l’épaule et le bras gauche ; la tension artérielle était 
de 23 centimètres. 

Le diagnostic d’ectasie aortique, porté par le Dr Rondeau lui- 
même, fut confirmé par notre examen propre, et nous instituâmes 
aussitôt le traitement par les courants de haute fréquence. Nous 
fimes d’abord une douzaine de séances quotidiennes, puis, la ma- 
lade se trouvant mieux, nous les espaçâmes de plus en plus, trois 
fois, deux fois, enfin une fois environ par semaine, jusqu’au mois 
d’avril 1911, époque à laquelle nous cessâmes tout traitement. 

Plus d’une année s’est écoulée depuis cette époque, et la malade 
continue à se bien porter; et si parfois elle ressent quelque douleur, 
soit à la tête, soit au niveau du cœur, une ou deux séances suffi- 
sent pour l'en débarrasser. 
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Maladie Bleue (Cyanose généralisée). 


En février 1909, une dame à qui nous faisions suivre un traite- 
ment pour des manifestations arthritiques, nous amena sa fillette, 
âgée de 4 ans, nous demandant si le traitement pourrait aussi lui 
convenir. 

Cette enfant se plaignait, en effet, d’avoir constamment froid, et 
quoiqu'elle fût très chaudement vêtue, chaussée et gantée, elle ne 
parvenait pas à se réchauffer. Il y avait non seulement une cyanose 
très prononcée de la face, des mains et des pieds. mais même du 
tronc qui présentait comme un aspect marbré. Cet état datait des 
premiers mois qui avaient suivi la naissance, mais il s’accentuait 
toujours de plus en plus, à mesure que l'enfant prenait de l’âge. 

L’auscultation du cœur, assez difficile à cause de la résistance de 
l'enfant, ne décelait rien d’anormal, la respiration était générale- 
ment assez pénible, et la petite malade était très fréquemment 
atteinte de bronchite. 

Nous fimes d’abord des séances très courtes de lit condensateur, 
avec un courant de 150 mA. ; mais bientôt, voyant que l'enfant 
n'en était nullement incommodée, la durée des séances fut portée 
à dix minutes avec 400 mA. 

Il y eut 36 séances du 22 février au 8 avril, qui produisirent un 
excellent résultat. La cyanose diminua considérablement, l’enfant 
respirait mieux et ne toussait plus que rarement. 

Elle vint, la saison suivante, à la fin de novembre, et son état 
s était encore amélioré; elle n’avait pas eu la moindre bronchite 
depuis son départ, néanmoins il y avait encore un peu de cyanose 
et de sensation de froid aux extrémités. Nous fimes environ 3 séan- 
ces par semaine, soit une cinquantaine de fin novembre au com- 
mencement de mars. A cette époque, toute trace de cyanose ainsi 
que la sensibilité au froid avaient complètement disparu. 

Deux années se sont écoulées depuis cette époque, et la santé de 
la fillette s’est toujours maintenue en bon état. 


Pouls lent permanent (Maladie de Stokes-Adams). 


Le 7 décembre 1910, le D' Carr nous amena un de ses malades, 
M. H..., âgé de 70 ans, ancien colonel dans l’armée des Etats- 
Unis, pour des troubles de la circulation datant de plusieurs années. 

Ce malade, qui avait toujours joui d’une excellente santé, avait 
été pris, trois ans auparavant, d’une attaque de goutte aux genoux 
et aux pieds qui l’avait tenu à la chambre pendant trois semaines. 

Une nouvelle attaque, survenue deux ans plus tard, fut un peu 
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plus longue et plus douloureuse, et depuis cette époque, le malade 
était atteint assez fréquemment de douleurs et gonflement des mêmes 
articulations, mais sans être cependant obligé de s’aliter. 

Toutefois, il se plaint d’un affaiblissement général, il a des ver- 
tiges, ses Jambes fléchissent, et s’il n’était retenu, il ne pourrait 
s'empêcher de tomber. Même il a eu, deux ou trois fois, des syn- 
copes, mais de courte durée. ll est oppressé, très sensible au froid ; 
la face et les mains présentent un certain degré de cyanose. Les 
artères sont dures et le sphygmomanomètre de Pachon décèle une 
tension sanguine de 25 centimètres. Enfin, les pulsations, tout en 
étant régulières, sont très lentes et ne dépassent pas le nombre de 
26 à la minute. 

Evidemment, nous nous trouvons en présence de l'affection dési- 
gnée sous le nom de pouls lent permanent. Mais quelle en est l’étio- 
logie ? 

Étant donné l'élévation considérable de la tension artérielle, on 
ne pouvait l’attribuer à une insuffisance cardiaque, d'autant moins 
que l'oscillomètre mesurait 7 divisions Il s'agissait donc bien dans 
ce cas d’une irrigation insuffisante des noyaux bulbaires, ainsi que 
l’a établi Charcot, par suite d'altérations vasculaires et en particu- 
lier par artériosclérose cérébrale. 

Nous commençämes donc aussitôt le traitement par des séances 
quotidiennes de lit condensateur, sans interruption du 7 au 31 dé- 
cembre; puis une légère indisposition obligea le malade à garder le 
repos à la chambre pendant une semaine. Il revint le 8 janvier 
1911, et nous eûmes l'agréable surprise de constater que non seu- 
lement les artères radiales avaient perdu de leur dureté, mais aussi 
que le nombre des pulsations s'était élevé à 48. 

Nous continuâmes le traitement à raison de 3 séances par semaine 
pendant le mois de janvier et jusqu’au 20 février, époque à laquelle 
notre malade, se considérant comme guéri, résolut d'accompagner 
sa fille dans un voyage en Italie. 

Et, de fait, à ce moment, toute trace de cyanose avait disparu, la 
respiration était bonne, les forces générales étaient revenues au 
point que le malade pouvait faire sans fatigue des promenades de 
2 ou 3 kilomètres. Plus de vertiges, plus de tendance à la syncope, et, 
point important, le nombre des pulsations par minute s’était élevé 
à 66 ou 68. 

Cette amélioration a persisté puisque, deux mois plus tard, à la 
date du 16 avril, nous recevions une lettre d’un médecin anglais 
exerçant à Florence, le Dr Parke, nous disant : « Vous avez donné 
-vos soins, l'hiver dernier, à un de mes vieux amis, le colonel H..., 
et cela avec un résultat si extraordinaire que je serais extrèmement 
-désireux de connaître le mode de traitement que vous lui avez 
-appliqué, me proposant, le cas échéant, d'engager certains de mes 
-malades à aller se confier à vos soins. » . : 
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Maladie d’Addison 


Dans le courant de juin 1910, à notre passage à Bourg, nous 
fûmes prié par un de nos amis, maire de cette ville, d'examiner 
une de ses parentes qui était chez lui depuis plusieurs semaines, 
et qui souffrait tellement de douleurs rhumatismales, qu'il lui était 
impossible de faire le moindre mouvement. Nous nous rendîmes 
donc auprès d’elle, et ce qui nous frappa tout d’abord, ce fut un 
état très prononcé de mélanodermie généralisée, 

La malade était étendue sur une chaise longue, le visage souffre- 
teux, et semblant désespérer de son état. Manque absolu d’appétit, 
vomissements fréquents, grand état de faiblesse au point qu'on 
devait la porter de son lit à la chaise longue. Sensation générale de 
froid. Enfin le pied droit était tuméfié, œdématié, et extrêmement 
douloureux au point de priver la malade de tout sommeil. 

Le diagnostic de maladie d'’Addison n'était nullement douteux, 
et considérant que cette maladie avait sa cause essentielle dans les 
troubles vaso-moteurs, nous engageâmes vivement la malade à sui- 
vre un traitement par les courants de haute fréquence sous la direc- 
tion du D” Louis qui pratique dans cette ville. 

Elle ne parut d’abord pas bien convaincue, et nous devons con- 
venir que le D" Louis lui-même ne l'était guère plus qu'elle. 

Néanmoins, sur notre insistance, le traitement fut commencé 
quelques jours après, et nous apprimes, à notre grande satisfaction, 
que les heureux résultats de ce traitement ne s'étaient pas long- 
temps fait attendre, et que la malade allait infiniment mieux. 

Nous écrivimes récemment au D" Louis pour le prier de nous 
donner quelques notes sur l’observation de cette malade, et nous 
ne saurions mieux faire que transcrire tout au long sa réponse datée 
du 5 juin 1912: 

« Ne retrouvant pas les notes que j'avais prises sur le cas de 
notre malade,et ne voulantpas vous faire attendre plus longtemps, 
je vous envoie le résumé de mon observation. 

« J'ai vu pour la première fois M= G..., en juillet 1910. État 
général très précaire, amaigrissement.asthénie, mélanodermie géné- 
ralisée. Le diagnostic de maladie d'Addison est porté. 

< La malade est complètement immobilisée par des douleurs 
aiguës locali-ées au pied gauche. Poumons suspects. 

< Aux extrémités, on constate de la cyanose, du retro dissemient 
périphérique, de l’hyperhydrose. Le pied gauche surtout présente 
ces troubles vaso-moteurs et sécrétoires à l'extrême. On constate 
aussi, sur ce pied, de l’anesthésie à la piqûre, et de la thermo-anal- 
‘gésie. En revanche, le simple contact, même l’effleurement provo- 
‘quent une douleur extrêmement vive. Le pied est en équinisme,le 
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genou légèrement fléchi, l'extension du membre est impossible. 

< Sur votre conseil, je commence un traitement par le lit con- 
densateur: séances de dix minutes de durée, chaque jour d’abord, 
puis trois fois par semaine, pendant cinq mois. La séance de lit 
condensateur est suivie d’une application d’effluves et d'étincelles 
de haute fréquence sur le pied malade. 

< L'amélioration a été progressive : cessation rapide des phéno- 
mènes douloureux si intenses, atténuation des troubles vaso-mo- 
teurs. La malade, dont l’état général devenait de plus en plus satis- 
faisant, pouvait à la fin de ce premier traitement rentrer chez elle à 
pied aidée d’une béquille, alors qu'il avait été nécessaire de la por- 
ter à sa voiture et à mon cabinet, 

< Un nouveau traitement de trois séances par semaine fut insti- 
tué d'avril à juillet 1911, à la suite duquel cette dame pouvait ren- 
trer chez elle sans l’aide d’une canne et faire d’assez longues pro- 
menades. L’état général était excellent ; il ne restait plus qu’une 
tendance du pied gauche à l'équinisme, et une légère pigmentation 
qui n’était plus généralisée mais localisée à la face antérieure du 
thorax. 


< Je n’ai pas revu la malade depuis, mais j'ai su que son état de 
santé s’était maintenu satisfaisant. » 


De tels résultats, obtenus si rapidement et si aisément dans 
des maladies considérées comme incurables et même comme 
mortelles à brève échéance, se passent de commentaires, et nous 
estimons qu’on ne saurait trop les porter à la connaissance du 
corps médical. 

Le médecin, en effet, est très effrayé par la dénomination 
même des courants de haute fréquence et de haute tension, et 
les considère comme extrêmement dangereux. 

Il y a quelques mois, un médecin de Cannes nous adressa 
une de ses malades atteinte de sciatique, à laquelle il nous de- 
manda d’appliquer des courants continus, alternés avec des 
douches d’air chaud. 

Cette malade présentait une cyanose généralisée, elle respi- 
rait difficilement, était très oppressée à la marche, présentait, 
en un mot, tous les signes extérieurs d’une affection cardiaque. 

Convaincu qu’une action locale ne serait d’aucun effet, nous 
téléphonâmes à notre confrère pour lui proposer d'appliquer 
à sa malade le traitement général par les courants de haute 
fréquence. Il nous répondit : « Gardez-vous-en bien. Vous 
n'avez pas vu l’état de son cœur? » 

Et malgré toute notre insistance et notre affirmation que 

c'était surtout en raison de cet état du cœur que nous estimions 
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que le traitement était absolument indiqué, il nous déclara 
qu’il ne laisserait pas sa malade courir un tel danger sans Pas- 
sentiment du médecin qui la lui avait confiée. 

Inutile d’ajouter que cet assentiment ne nous est jamais 
parvenu. 

Et cependant, nous ne sommes certes plus le seul à appli- 
quer ce mode de traitement, et beaucoup de nos collègues en 
ont déjà reconnu l’heureuse efficacité. e 

Même à l'étranger, Samuel Sloan, de Glasgow, a signalé 
l'influence des courants de haute fréquence sur le système car- 
dio-vasculaire, et Horace Arnold, de Boston, a publié, en 1909, 
six observations de maladies du cœur compliquées d’insuffi- 
sance rénale, dans lesquelles il a obtenu une complète guérison. 

Nous aurions voulu qu’une haute personnalité médicale vint 
appuyer de son autorité une thérapeutique dont l’action était 
si rapide et si manifeste, et c’est dans ce but que, à la suite de 
lettres échangées avec M. le D" Huchard, et publiées en mars 
1909, dans le Bulletin officiel de la Société française d’élec- 
trothérapie, nous étions entré en relations avec cet éminent 
praticien, et l’avions suffisamment convaincu pour le décider à 
expérimenter ce traitement sur les malades de sa clinique pri- 
vée. Malheureusement, la mort implacable ne lui a pas permis 
de mettre ce projet à exécution. 

Nous le regrettons d’autant plus que nous avons la ferme 
confiance que le traitement par les courants de haute fré- 
quence, appliqués sur le lit condensateur, ne bornerait pas là 
ses excellents effets. 

Nous avons publié déjà nombre d'observations où nous avons 
établi l'action bienfaisante de ces courants, non seulement 
dans les maladies d’origine arthritique, mais dans bien d’autres 
affections que l'on n’a pas l'habitude de considérer comme rele- 
vant de cette diathèse : telles la maladie de Raynaud, le goitre 
exophtalmique, ete... 

Aujourd’hui, notre ambition serait encore plus grande et ce 
n’est pas seulement dans des maladies chroniques telles que 
celles que nous avons signalées, que nous voudrions voir 
appliquer ce traitement, mais aussi dans nombre de maladies 
aiguës d’origine infectieuse. 

Il y a quelques années, dans un travail que nous avons pré- 
senté à la Société française d’Électrothérapie, nous exprimions 
le vœu que chaque service d’hôpital fût pourvu d’un lit con- 
densateur. Ce vœu n’a pas encore été exaucé. 
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Nous arrivons aujourd’hui à un âge où l’on aspire au repos, 
et nous sentons bien que nous devrons aussi bientôt nous sou- 
mettre à cette loi de la nature. 

Permettez-nous, avant de nous retirer, de renouveler ce vœu 
au sein de cette Assemblée dont un certain nombre des hom- 
mes éminents qui la composent ont à leur disposition un ser- 
vice hospitalier; ils savent que l'application des courants de 
. haute fréquence, faite dans des conditions convenables, ne 
présente pas le moindre danger. 

Nous avons la conviction profonde qu'ils n'auraient pas à 
regretter d’avoir répondu à nos désirs. 

Nous avons, dans nos observations, deux cas de fièvre palu- 
déenne contractée, l’une en Cochinchine, l’autre à Madagas- 
car, sur lesquelles ni la quinine, ni l’arsenic n’avaient plus 
aucun effet, que nous avons pu guérir avec un nombre relati- 
vement court de séances. Pourquoi n’en serait-il pas de même 
pour d’autres maladies infectieuses ? Les courants de haute 
fréquence, en activant la circulation périphérique, n’augmen- 
tent-ils pas les sécrétions, le travail physiologique des organes 
d'élimination ? 

Cela nous parait logique ; puissent les recherches cliniques 
venir confirmer ces espérances. 
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TRAITEMENT DES TUMEURS ENDOVÉSICALES 
AVEC LE COURANT 
DE HAUTE FRÉQUENCE 
EMPLOYÉ PAR LA VOIE CYSTOSCOPIQUE 


Par MM. 


Mario BERTOLOTTI et Luicr FERRIA 


De l'Hôpital Saint-Jean de Turin Médecin en chef du Service 
Urologique de l'Hôpital 
Saint-Jean, 


Nous avons eu dans ces derniers temps l’occasion d'étudier 
les effets des courants de haute fréquence employés selon la 
méthode d’Edwin Beer. 

Nos espoirs ont porté sur deux cas de papillomes de la ves- 
sie chez deux malades que M. le professeur Ferria a eu l’idée 
de traiter par la méthode américaine, dans le laboratoire de 
Radiologie de l'Hôpital Majeur de Turin. 

La plus grande difficulté technique à vaincre était de pou- 
voir introduire au moyen d'un fil de cuivre, soigneusement 
isolé dans un cathéter urétral, l’étincelle de haute fréquence 
directement dans la vessie jusqu’à la tumeur en se servant 
du cystocope urétral de Nitze. 

En pratique, nous avons pu vérifier que la technique de 
Edwin Beer a surmonté des difficultés qui au premier abord 
paraissaient très sérieuses. En effet, en remplissant la vessie 
avec une solution d’eau stérilisée et rendue antiseptique avec 
l'oxycyanure à 1/4000, il est très possible de créer dans la vessie 
même un milieu assez isolé pour obtenir le dégagement de 
l'étincelle et son action directe sur l'emplacement où siège la 
tumeur. 

Voici notre technique : le fil de cuivre qui doit porter l'étin- 
celle après avoir été plongé dans la vaseline, est ensuite 
enfermé dans un cathéter bien isolant ; le bout du fil métal- 
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lique qui déborde de la gaine doit être très court : un demi- 
millimètre au plus ; on a soin que sa section soit très régulière. 

Ainsi préparée l’électrode est introduite dans le cystoscope 
de Milze, et par son extrémité externe est reliée à la source 
de haute fréquence. 

Le malade doit être placé dans la position cystoscopique nor- 
male : un aide doit régler le courant après le temps nécessaire 
à l'opérateur pour bien délimiter la tumeur endovésicale et 
pour y diriger le bout de l’électrode. 

Nous avons employé une source de haute fréquence donnée 
par le grand meuble de Gaiffe et le solenoïde de Oudin ; 
l'intensité atteinte était aux environs de 12-15 ampères, la 
longueur de l’étincelle utilisée n’a jamais été inférieure à 
deux centimètres, bien qu' Edwin Beer dans son travail déclare 
avoir atteint un maximum d'étincelles de 7 à 8 millimètres. 
Mais nous croyons que le critérium fourni par la longueur de 
l’étincelle n’est pas suffisant par lui-même, si l’on ne tient pas 
compte aussi de l'intensité utilisée et de la source employée. 
Quoi qu'il en soit, il est certain que pour obtenir un effet nécro- 
sant avec l’étincelle de haute fréquence développée dans un 
milieu d’eau stérilisée, il nous a été nécessaire d arriver à des 
étincelles de 2 à 3 centimètres de longueur. 

Avec notre technique, il nous a été facile d’arriver à la des- 
truction de la petite tumeur papillomateuse en une ou deux 
séances. 

Un détail que l'on doit retenir est le suivant : pendant cette 
petite fulguration endovésicale, le malade ne ressent presque 
pas de douleur, au plus une sensation légère de picotement qui 
est très supportable et qui permet d’opérer sans anesthésie 
locale. 

Il est bon de noter que l’opérateur s’il ne peut voir au cys- 
toscope le jaillissement de l’étincelle sur la tumeur, peut très 
bien entendre le crépitement que l'étincelle elle-même produit : 
il faut en être avisé, car ce bruit est le témoin du bon fonc- 
tionnement de l'opération. 

En même temps, l’observateur en regardant dans le cystos- 
cope peut voir un dégagement très accusé de petites bulles 
gazeuses mélangées avec une poussière blanche constituée par 
les menus débris de tissus qui se détachent sous l'action nécro- 
sante de l’étincelle et qui troublent très rapidement le liquide 
vésical. 

Il faut alors interrompre la séance pour vider la vessie et la 
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remplir avec une nouvelle quantité d’eau stérilisée afin d’avoir 
un milieu limpide, qui puisse permettre l’observation cystos- 
copique. 

Dans une séance, l’on peut faire plusieurs interruptions et 
reprises qui seront très bien supportées par le malade. 

Le danger de l’hémorragie sous l’action de l'étincelle n’est 
absolument pas à craindre: en réalité en effet, l'on peut obser- 
ver une réaction vaso-constrictive très prononcée. On peut voir 
que la tumeur, dans l'emplacement mème où agit l’étincelle, 
devient noire, tandis que tout autour il se manifeste une zone 
de tissus très anémiée et blanchâtre. 

Pour ce qui a trait aux résultats thérapeutiques obtenus avec 
cette méthode très simple, ils ont été très encourageants. 


Observalion I. — Dame de 5{ ans. Papillome de la grosseur d’une 
petite amande placé à 1 centimètre en arrière de l’orifice uretéral 
gauche ils'agissait d’un papillome très brièvement pédonculé et qui 
avait donné des hématuries depuis trois ans. On procéda à la pre- 
mière séance de fulguration endocystoscopique le 27 avril 1912, 
avec application de l’électrode dans cinq emplacements différents 
de la masse néoplasique. Pendant la séance, l’on put nettement 
assister à la désagrégation de la tumeur. Pendant quelques jours, 
les urines furent troublées par la présence de débris de tissus déta- 
chés. 

L'on fit, le 6 mai, une deuxième séance, et le 21 mai une dernière 
avec disparition complète des dernières traces de la tumeur. 


Observation II. — Femme de 52 ans. Symptômes d’hématurie 
intermittente depuis huit ans. A l’examen cystoscopique, on trouve 
un papillome de la grosseur d'une petite noix, placé à l'extrémité 
gauche du diamètre transversal de la vessie, à 1 centimètre en arrière 
d’une ligne passant par les orifices urétéraux. 

Le D" Ferria avait déjà fait plusieurs tentatives d’extirpation avec 
lanse galvanique du cystoscope opérateur de Vilze. Mais il avait 
abouti seulement à un résultat partiel à cause de l’endroit difficile 
où était placée la tumeur. 

Étant donné les résultats encourageants obtenus dans l’observa- 
tion précédente, l’on procéda à une première séance le 18 juin 1912, 
et le 2 juillet à une deuxième séance, avec destruction complète et 
facile de la tumeur, qui avait été très difficile à atteindre avec les 
autres méthodes précédentes. 


Tant dans l’un que dans l’autre cas, nous n’avons observé 
jusqu’à présent aucun symptôme de récidive. Nous croyons 
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que puisqu'il s’agit de néoplasies bénignes, le traitement a été 
radical. 1l est bon d’ajouter que des résultats semblables ont 
été aussi obtenus par l’extirpation endovésicale avec le cystos- 
cope opérateur de Nitze, mais, dans tous les cas, il faut recon- 
naître que la méthode d’Edwin Beer présente le réel avan- 
tage d'une technique très simple et absolument indolore. 

Nous n’avons pas essayé cette méthode dans les néoplasies 
malignes de la vessie ; il est toutefois à espérer que l’on pourra 
obtenir dans ces cas des résultats favorables, par analogie avec 
l’action que l’étincelle de haute fréquence a montrée dans les 
néoplasies récidivantes de la peau. 


VALEUR D’UNE TECHNIQUE APPROPRIÉE 
POUR LE RADIO-DIAGNOSTIC 
DES CALCULS DU REIN, AVEC EXPOSITION 
DE TROIS CAS CLINIQUES 


Par MM. J. et L. Ratera (de Madrid). 


Aujourd’hui tout le monde est d’accord sur l’énorme impor- 
tance que l’exploration radiologique a pour le diagnostic des 
calculs du rein, et personne ne méconnaîït les grandes difficul- 
tés qu'il fallait vaincre pour arriver aux brillants résultats qu’on 
obtient maintenant. 

Les doutes qui existaient au commencement, quand on ne 
réussissait pas encore à projeter clairement les silhouettes des 
calculs des reins sur la plaque photographique, disparaissaient 
peu à peu et on arrivait à des diagnostics de plus en plus sûrs. 
Aujourd’hui, grâce aux infatigables efforts réalisés avec succès 
par À lbers-Schænberg, Rumpel, Haenisch, etc., les pourcen- 
tages des erreurs sont descendus, dans ce difficile terrain à 3 °/, 
et même à 2 1/2 °/,, ce qu'on peut considérer presque comme 
une quantité négligeable, en comparaison avec les brillants 
résultats obtenus dans les autres cas et les incontestables bé- 
néfices. 

Quant à ces 2 1/2 et 3 °/. d'erreurs qui malheureusement se 
présentent encore, on a invoqué plusieurs causes, les unes des- 
quelles on pourrait appeler intrinsèques, puisqu'elles dépen- 
dent exclusivement soit de la composition des calculs (trop 
transparents), soit de leurs infimes dimensions, détail dont 
l'importance augmente encore chez les malades qui sont très 
gros ; les autres causes qu’on appelle généralement extrinsè- 
ques ou externes, dépendent de circonstances qui ont été déjà 
énumérées plusieurs fois par de renommés auteurs et sur les- 
quelles nous n’avons pas besoin d’insister ici. 

Mais il y a quelque chose sur laquelle personne ne croit plus 
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avoir à insister, puisqu'il s’agit d’une chose fondamentale, 
d’une vraie conditio sine qua non et qui est d’une importance 
capitale pour le diagnostic et pour le résultat final: c’est l’em- 
ploi consciencieux et l’application méthodique de tous les moyens 
techniques et scientifiques connus à présent pour éviter toute 
sorte d'erreur et d'insuccès ; car le radiologue qui à ce point de 
vue de la question ne prend pas toutes les précautions possibles, 
causera un grave préjudice au malade en discréditant en même 
temps la radiologie qui est un moyen d’exploration lequel, quand 
il est dûment manié, est excellent en général, et vraiment 
inégalable — actuellement tout au moins — quand il s’agit de 
déceler les calculs rénaux. 
Voici les trois points qui, selon nous, représentent les trois 
progrès les plus importants dans ce champ: 1° la qualité des 
rayons de Rœntgen, 2° la compression et 3° la diaphragmation 
de la région. Des innombrables avantages qu'ils offrent, nous 
n’allons mentionner ici que quelques-uns, par exemple, la moin- 
dre production de rayons secondaires (pariétaux et endogènes), 
la diminution de l’épaisseur de la région, un certain degré — 
(qui dans quelques cas peut être assez accentué) — d'ischémie 
de la région, et surtout la fixation du rein et son immobilisa- 
tion. Nous employons le compresseur et le procédé d’Albers- 
Schænberg, avec cette différence qu’au lieu de nous servir d’une 
pelote de Luffa, nous plaçons, au bout inférieur du cylindre 
compresseur, une boule faite de fil de laine, d’un diamètre plus 
grand que le cylindre ; avec cela, nous réalisons la compression 
sur les tissus. L'emploi de cette méthode de compression nous 
a donné la possibilité — comme cela arrive aussi avec la boule 
de Luffa — de pouvoir apprécier le contour du rein dans beau- 
"coup de cas. Nous disons « dans beaucoup de cas », et non pas 
« dans fous les cas », car il y a des malades dont les parois 
abdominales sont si dures et résistantes, qu’elles rendent impos- 
sible toute compression efficace ; en d’autres, la partie exté- 
rieure de la région lombaire (la ensilladura), est assez creuse 
de manière que le dos ne touche pas la plaque radiographique et 
que le rein ne peut pas être immobilisé, malgré tous les efforts 
qu'on fait en changeant la position du malade (le tronc moitié 
levé, genoux en demi-flexion). Mais enfin, malgré toutes ces 
difficultés, nous sommes convaincus que le procédé employé 
actuellement peut être considéré comme « idéal » pour le dia- 
gnostic des calculs du rein,et que par lui scul,on peut affirmer 
‘ou mer avec sûreté la présence de caiculs, après avoir rempli, 
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naturellement, tousles détails prescrits par la technique moderne. 

Pour mieux appuyer notre opinion, nous allons citer trois 
cas que nous avons eus cet hiver (1912), dans notre consulta- 
tion. Ils sont particulièrement intéressants, quand on compare 
l'excellent résultat que nous avons obtenu par notre méthode 
d'exploration, avec les résultats erronés obtenus par d’autres 
radiologues chez ces mêmes malades, mais avec une technique 
différente et sûrement moins à propos. 

Dans le premier cas, il s’agit d’une jeune fille de 8 ans, qui 
depuis deux années souffrait de crises douloureuses dans la ré- 
gion rénale gauche dont la véhémence augmentait chaque fois. 
L'enfant n'avait jamais expulsé de calculs ni de sable ; il n’y 
a eu jamais non plus d’hématuries. La douleur se manifestait 
d’une manière très remarquable dans la région rénale gau- 
che et s’irradiait vers l’aine du même côté. Avant de venir chez 
nous, un autre radiologue avait déjà fait une radiographie de 
cette Jeune fille. Le résultat avait été négatif, et le radiologue 
en question rendit un diagnostic dans ce sens, ce qui produi- 
sit même quelques discussions passionnées entre plusieurs mé- 
decins renommés de Madrid qui avaient étudié ce cas curieux, 
et dont les uns croyaient en l'existence de calculs dans le rein 
de cette malade malgré le résultat négatif de la radiographie, 
tandis que d'autres croyaient pouvoir nier cette existence en 
basant leur diagnostic exclusivement sur le résultat négatif de 
l'exploration radiologique. 

Ce fut dans ces conditions de doute que l’enfant vint chez 
nous. Nous fimes une radiographie complète, c’est-à-dire, des 
deux régions rénales en même temps, car le jeune âge de la 
malade nous permit de la faire sur une seule plaque. On vit 
alors dans le rein gauche — le contour duquel on pouvait voir 
parfaitement dans le cliché — un calcul de la grosseur d’un 
demi-pois chiche et, immédiatement au-dessous, il y en avait 
un autre mais plus petit, à peu près commè un menu plomb de 
chasseur. Par l'opération fut pleinement confirmé tout ce qui 
avait été indiqué dans la radiographie, et vingt jours plus tard, 
la jeune fille était complètement guérie. 

Le deuxième cas concerne un médecin qui souffrait — depuis 
plusieurs années déjà — d’accès de coliques néphrétiques du 
côté gauche, avec expulsion de sable (arenillas). Le malade 
n'avait jamais expulsé de calculs, mais dans les derniers temps 
se présentaient aussi des altérations dans l’urine, ce qui démon- 
trait clairement l’existence d’une pyélite calculeuse (présence 
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de 1/4 de gramme d’albumine par litre, hématuries microsco- 
piques, etc.). La douleur était sourde et persistante dans la 
région rénale gauche. 

De ce malade aussi un radiologue de Madrid avait déjà fait 
une radiographie, avant qu'il se présentât chez nous. Dans ce 
cas aussi, le résultat avait été négatif, c’est-à-dire, dans le pre- 
mier rœntgénogramme,on ne voyait rien du calcul. Mais, comme 
ce malade était médecin lui-même et qu'il observait continuel- 
lement avec beaucoup d'attention les symptômes de sa propre 
maladie et puisqu'il avait été même témoin de l’extraction 
d’un calcul, duquel nous avions fait aussi la radiographie, il se 
décida finalement à venir nous voir, malgré le résultat néga- 
tif du premier rœntgénogramme fait par un autre radiologue, 
Après avoir pratiqué le nettoyage des intestins comme cela est 
de rigueur dans des cas pareils, nous fimes une radiographie de 
la région rénale gauche. Nous pûmes voir le bord du rein — 
le volume duquel était augmenté — et en plus apparurent trois 
calculs, deux desquels occupaient le bassinet du rein, à Pem- 
bouchure de l’uretère et près du calice, respectivement ; le 
troisième était situé dans l’épaisseur du parenchyme, en fai- 
sant une projection sur la douzième côte. 

Avant de faire l’opération du rein gauche, le malade avait 
exprimé le désir de connaître aussi l’état du rein droit : une 
radiographie en fut faite et on y vit aussi un calcul dans le 
calice inférieur du bassinet rénal. 

Le malade fut opéré d'abord du rein gauche, et un mois après 
du rein droit : partout on trouva les calculs décelés par la ra- 
diographie. | 

Le troisième cas est le plus intéressant, parce qu’il démontre 
plus clairement encore que les deux cas précédents cette vérité 
que,c’est seulementen suivant très rigoureusement et conscien- 
cieusement toutes les règles établies pour la technique, qu’on 
peut éviter certaines erreurs funestes. Il s’agit d’un homme de 
&S ans, habitant de Madrid, qui depuis seize années se plaignait 
de douleurs plus ou moins intenses dans la région rénale gau- 
che, lesquelles, sans disparaître jamais complètement, étaient 
quelquefois plus tolérables qu'autrefois. Cependant, peu à peu 
l'intensité des douleurs augmenta tellement que finalement le 
malade eut constamment besoin de l’assistance d'un méde- 
cin. Dans les derniers temps il y eut aussi des altérations dans 
l'urine, il apparut des hématuries, des leucocytes et des cylin- 
dres urinaires. 
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Au commencement le patient prit sa maladie comme une 
affection rhumatismale, localisée dans les muscles de l'épine dor- 
sale. mais plus tard il se vit enfin obligé à consulter un méde- 
cin spécialiste des voies urinaires, lequel fit d’abord analyser 
Purine du malade et, après, l’envoya chez nous pour que nous 
lui fassions une radiographie d'exploration. 

Quant au côté droit le résultat de cette exploration fut néga- 
tif,c est-à-dire, qu’on n’y trouva aucun calcul rénal; mais au côté 
gauche, à peine avait-on commencé à développer le cliché, qu’on 
découvrit l’ombre d’un calcul assez volumineux, lequel, à cause 
de sa situation relative à la colonne vertébrale et aux côtes, 
devait être placé dans le bassinet rénal, imitant sa forme, avec 
sa face interne lisse et convexe, et la face externe avec trois 
prolongations qui entraient dans les calices du rein. 

Une fois établi d’une manière sûre le diagnostic du calcul 
rénal, le malade, sur lequel cette nouvelle avait fait une forte 
impression, — car l’opération en vue lui faisait peur — voulut 
‘d’abord se convaincre de la véracité de notre diagnostic et il 
se rendit chez un autre rœntgénologue, qui jouit avec raison 
d'une grande autorité et d'un considérable prestige, afin qu'il 
lui fit une autre radiographie du rein. Quelle surprise pour le 
malade, quand le radiologue, après avoir fait trois clichés, lui 
assura que dans aucun on ne voyait de calculs et qu'il s'agis- 
sait uniquement d’un enlérolithe et que, par conséquent, nous 
nous étions trompés! Quand nous connûmes cet étrange résul- 
tat d'exploration, si opposé au nôtre, nous offrimes de nouveau 
nos services au malade pour lui démontrer d’une manière incon- 
testable l’existence d'un calcul dans son rein. Deux mois après 
on nous permit de faire une seconde radiographie et, comme 
nous avions prévu, on découvrit le même calcul à la même 
place,comme dans la première radiographie que nous en avions 
faite. Puisque tout cela coïncidait avec la persistance des dou- 
leurs, avec des altérations de l’urine, qui selon les dernières 
analyses, indiquaient le progrès des lésions rénales causées par 
le calcul,et qu’en même temps quelques médecins spécialistes 
qu'il avait consultés, lui confirmaient le diagnostic du calcul 
rénal, le malade se décida enfin à se faire opérer. Quelques 
jours après on pratiqua, donc, la néphrolithotomie, et on y 
trouva un calcul volumineux, situé dans le bassinet du rein 
gauche. Sa forme était exactement égale à celle de l'ombre qu’on 
voyait dans la radiographie et il pesait 47,5 grammes. Quinze 
jours après l'opération, le malade était guéri et la blessure 
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causée par l'opération était cicatrisée elle aussi complétement, 

On voit donc, clairement, par ces trois cas que nous venons 
de citer comme exemples, l'énorme importance qu’il faut attri- 
buer à la technique et à la manière de l'observer scrupuleu- 
sement, dans tous les cas où 1l s’agit de déterminer l’existence 
de calculs dans les reins. 

Une exploration exacte et vraiment scientifique peut conduire 
à une guérison complète, puisqu'elle décide ou évite l’interven- 
tion du chirurgien, selon le cas,en démontrant la nécessité ou 
linutilité d’une opération de laquelle tout dépend. Dans le 
deuxième cas, mais davantage encore dans le troisième, les 
altérations de l’urine,appréciables au microscope, indiquaient 
bien clairement l'existence des lésions produites par les calculs, 
et surtout dans le dernier cas, en deux mois seulement, Purine 
s'était modifiée dans un sens plus défavorable pour le malade. 

Tout cela démontre une fois de plus que nous avons abso- 
lument besoin d’une technique précise et sûre, avec laquelle 
il nous soit possible d’affirmer ou de nier sûrement l’existence : 
de calculs dans les reins, quand il s’agit d'un diagnostic de 
cette sorte. 

Comme conclusions de cette communication on peut consi- 
dérer les propositions suivantes: 

1° On ne pourra jamais donner trop d'importance à nimporte 
quel détail de technique, pour insignifiant qu'il paraisse, quand 
il s’agit de faire une radiographie pour établir l’existence ou 
la non-existence d’un calcul dans les reins. 

2 Il faudra considérer, comme des éléments principaux, la 
qualité des rayons, l'immobilisalion de la région au moyen 
de la compression et l’emploi des diaphragmes lubulaires, par 
lesquels on évite (autant que possible) la formation de rayons 
secondaires. 

3° La négligence dans l'observation de ces règles fondamen- 
tales peut causer de graves erreurs dans le diagnostic, et dans 
quelques cas elle peut même mettre en vrai danger la vie du 
malade, c’est-à-dire, quand elle induit à nier formellement l’exis- 
tence de calculs, lesquels pourraient être facilement extraits 
par une intervention chirurgicale, rétablissant ainsi la santé 
menacée, 


EMPLOI DU RADIUM DANS LE TRAITEMENT 
DU CANCER GRAVE 


Par MM. Wicknam, DEGrais et SLAviK ‘ 


Ce que nous avançons ici, nous l’avons démontré il y a plu- 
sieurs années déjà. | 

L'emploi du radium associé où non à la chirurgie dans le 
traitement du cancer grave est de notion courante depuis les 
travaux que nous avons faits au Laboratoire biologique du 
Radium depuis 1908. 

Avantages. — Les principaux avantages qui spécialisent le 
Radium sont, considérés en bloc, au nombre de deux : 

Premier avantage.— La possibilité de mettre en action un Jeu 
de filtrage très élendu, allant jusqu’à 4 et 5 millimètres d’épais- 
seur de plomb. Cet avantage résulte de extrêmement grand 
pouvoir de pénétration des rayons y. Grâce à ce filtrage on 
peut sélectionner un rayonnement de valeur pénétrante parti- 
culièrement puissante, et agir par conséquent dans les grandes 
profondeurs. 

Deuxième avantage. — Ce deuxième avantage est d'ordre 
purement matériel, il relève de la commodité de l’instrumen- 
tation, commodité qui se manifeste sous deux aspects différents : 

1° Commodité pour la très longue durée des applications. Les 
appareils peuvent, dans certains cas, rester en place, fixés des 
jours et des nuits consécutifs dans les pansements, sans incom- 
moder les malades d’aucune façon; ces longues applications 
commodes permettent aux rayonnements de s’accumuler le 
temps nécessaire au résultat thérapeutique. 

2° La seconde commodité tient à la petitesse qu’on peut don- 
ner à certains appareils, tels les tubes. Ces appareils peuvent 


1. Communication au Congrès d'Electrologie et de Radiologie médicales, 
Prague, octobre 1912. 
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être introduits dans l’intérieur des tumeurs et mis au contact 
des tumeurs inaccessibles en étant introduits à travers les ori- 
fices naturels ou artificiels. 

Ces deux sortes d'avantages aboutissent à ceci: que l'aide 
apportée par le radium s’exerce d’une façon spéciale partout où 
il y a nécessité d’accumuler profondément de hautes doses de 
radio-activité ; et partout où il y a inaccessibilité ou difficulté 
d’accès pour les rayons X. C’est ainsi que nous avons pu irra- 
dier avec. succès certains épithéliomes du larynx, du rectum, 
de la prostate, de œsophage, de l'estomac. 

Mais nous tenons à détacher pour le placer bien en évidence, 
le rôle admirable du Radium dans le cancer de l’utérus; c’est 
là très certainement que nous avons rendu aux malades les 
services les plus grands. 


Technique. — Quant à la technique, les principales règles 
sont : 

1° Attaquer le cancer surtout à sa base et à sa périphérie. 

2° Agir avecles doses les plus considérables de façon à dépas- 
ser le degré de radio-activation cellulaire et à atteindre un 
degré suffisant de destruction cellulaire. Il faut savoir que la 
durée d application ne compense pas absolument la faiblesse 
d’un rayonnement ; c’est pourquoi il faut toujours utiliser des 
sources radio-actives puissantes et nombreuses. 

3” Agir en tous les points du cancer de la façon la plus homo- 
gène possible. Nous avons démontré que la valeur de notre 
pratique du feu croisé résidait surtout dans l’obtention d'une 
plus parfaite homogénéité d’action. 

Tels sont les grands principes généraux ; nous ne pouvons 
ici entrer dans les détails; ceux-ci sont très variés, car on sait 
que la dose nécessaire à faire absorber est différente selon la 
nature même, l’étendue, la profondeur du tissu malin. 


Résullals, — Nous tenons à dire très hautement que le 
radium n'a pas dans le cancer grave la prétention de guérir, 
mais de pallier seulement. 

Il n'existe du reste aucun moyen qui permette de pronon- 
cer dans les cancers graves le mot définitif de guérison. La 
médecine et la chirurgie ne possèdent que des moyens pallia- 
tifs. Or, parmi ces moyens, le radium se présente dans des 
cas même désespérés par leur étendue ou leur siège, comme 
un palliatif héroïque. 


EMPLOI DU RADIUM DANS LE TRAITEMENT DU CANCER GRAVE 3) 


Dans certains cas où la mort était proche, nous avons obtenu 
une prolongation de deux et trois ans, avec, pendant bien des 
mois, retour à l’apparence de santé normale. 

Nous voulons citer spécialement le cas d’un cancer de la 
prostate et de la vessie qui, abandonné des chirurgiens et 
présentant tous les signes fonctionnels et subjectifs du cancer 
habituel, fut traité par le radium en novembre 1909, avec la 
collaboration spécialiste de M. Pasteau. Peu à peu tous les 
signes s’atténuèrent et le malade qui est un confrère anglais, 
est non seulement encore vivant ce jour, mais se porte par- 
faitement et n’a depuis bien longtemps plus aucun des signes 
dont il souffrait. 


CoxcLus1oN 


Nous confirmons ce que nous avons démontré il y a plusieurs 
années que le radium peut exercer dans bien des cas de can- 
cers graves, un rôle utile, inespéré et supérieur à tout autre. 
Ce rôle, en principe palliatif, peut, dans certains cas, avoir un 
effet assez prolongé pour donner au malade une apparence voi- 
sine de celle de Ja guérison. 


LA RADIOTHÉRAPIE DES FIBROMYOMES 
UTÉRINS 


Par M. C. CaLatTayup CosrTa (de Valence) 


(suile) 


Les effets du traitement 


A. — Résullats immédiats. 


À clion thérapeutique. — En analysant les nombreuses obser- 
vations publiées par les auteurs et les nôtres, que nous venons 
d'exposer, on voit que l'influence favorable de la radiothérapie 
dans le traitement des myomes utérins, s'exerce dans l'ordre 
suivant sur les différents phénomènes morbides, dans les di- 
vers Cas : 

1° Sur les accidents hémorragiques provoqués par la tumeur; 

2° Sur le volume de celle-ci ; 

3° Sur les symptômes locaux concomitants ; 

&° Sur l’état général des malades. 

L'effet hémostatique du traitement radiothérapique a été 
observé avec une grande constance. ll se produit au bout d’un 
nombre variable d'applications selon les sujets, et surtout selon 
la variété et le degré de l’alfection ; en général toutefois, il est 
assez rapide. Au dire de Bergonié et Speder, les premières 
modifications notables du flux hémorragique surviennent en 
moins de deux mois, après deux séries d’irradiations; pour 
nous, nous l’avons vu se produire beaucoup plus tôt (cas I, Il, 
II et VIII), dans le premier mois du traitement. 

Les pertes sanguines diminuent peu à peu, et, ou bien per- 
dent leurs caractères pathologiques, et se transforment en émis- 
sions périodiques analogues aux règles normales, ou bien elles 
persistent réduites à des écoulements insignifiants, et même 
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cessent complètement, avec quelques oscillations qui se produi- 
sent pendant le temps qui précède les résultats définitifs. Dans 
l’un et l’autre cas, les pertes de sang sont remplacées parfois 
par un flux glaireux, aqueux ou séro-sanguinolent, mais tou- 
jours peu abondant. 

La marche de diminution des hémorragies n’est pas cons- 
tamment régulière et progressive ; il arrive que, après trois ou 
quatre mois,ou même après un temps plus long de suspension 
absolue, il se produise une nouvelle perte plus ou moins pro- 
fuse, après quoi les résultats obtenus continuent généralement ; 
il ne s’agit pas là d'autre chose que d’un accident passager, 
dont limportance n'a rien de comparable à celle des pertes 
antérieures. 

La réduction de volume de Ia tumeur est un autre deseffets 
habituels du traitement radiothérapique. Cette régression est 
parfois totale, comme l’ont observé entre autres A /bers-Schœæn- 
berg, Bordier, Bergonié et Speder, Kræning et Gauss et nous- 
même (cas 1, HI, IV, VIT, VIII), ou incomplète. Dans quelques 
cas,1l semble que la tumeur subisse une sorte de véritable dis- 
solution sous l'influence du traitement (cas III). 

Il n’y a pas de parallélisme précis entre la réduction de la 
tumeur et la décroissance des pertes sanguines, Au contraire, 
il est des cas où les deux effets se produisent et en sens in- 
verse, et le fibrome peut diminuer notablement alors qu’il n’y 
a aucune amélioration concomitante des symptômes hémorra- 
giques. Des faits de ce genre sont d'ailleurs exceptionnels, et, 
en règle générale, quand les hémorragies ne diminuent pas, la 
régression de la tumeur est, elle aussi, peu considérable. 

Dans presque tous les cas, et au moment où les pertes se 
modifient et où le volume du fibromyome se réduit, les symp- 
tòmes locaux et généraux dus à la présence de celui-ci, dispa- 
raissent aussi du fait des irradiations. 

Les douleurs de congestion se calment, les phénomènes de 
compression (troubles urinaires, dyspepsies, manifestations né- 
vralgiques, œædèmes), réflexes génitaux, cardiaques et respira- 
toires, s’amendent beaucoup ou disparaissent ; la leucorrhée 
cesse ; l’état général s’améliore ; le sang revient à sa composi- 
lion normale, et l'anémie guérit ; les malades peuvent vaquer 
à leurs occupations, reprendre leur genre de vie habituel, re- 
couvrent les forces perdues, et rentrent en possession entière 
de leur activité auparavant affaiblie et très diminuée ; elles 
sont gaies, satisfaites et reconnaissantes pour une méthode 
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thérapeutique à laquelle elles doivent de tels résultats, et qui 
les libère à la fois de leurs malaises, de leur tumeur et des ris- 
ques d’une intervention chirurgicale grave. 


Réactions diverses. — En opposition aux faits précédents, 
il est des phénomènes différents qui n’ont pas été indiqués 
par tous les auteurs comme produits par la radiothérapie. 

A la suite des applications, quelquefois très rapidement, en 
peu d’heures, beaucoup de malades accusent des troubles mal 
définis : fatigue, énervement, nausées, bouffées de chaleur, sen- 
sibilité des ovaires, coliques, difficulté d'uriner, insomnie, en- 
gourdissement des membres inférieurs, etc. 

En tout cas, ces phénomènes restent bénins, légers. et leur 
existence est éphémère. Ils ne durent pas plus de vingt-quatre 
heures, et on peut les rapporter à un nervosisme exagéré et 
les considérer comme des réflexes précoces produits par les 
premières altérations histologiques déterminées au niveau des 
ovaires par les rayons X, altérations qui, suivant Reiffers- 
cheid, apparaissent rapidement (Laquerrière, Guilleminot). 
Pour notre part, nous déclarons ne pas les avoir vus se pro- 
duire comme effets précoces chez aucun de nos malades. 

Pour ce qui concerne la peau au niveau du champ d'irra- 
diation, la technique moderne avec toutes ses variantes ne donne 
lieu, au cours des applications, à aucun des accidents de radio- 
dermite signalés. La réaction cutanée se réduit à un érythème 
bénin, avec pigmentation légère, desquamation, et chute de 
quelques poils du pubis. Dans beaucoup de cas, il ne s'ensuit 
pas de dépilation, ou tout au moins, celle-ci est très limitée et 
l’érythème ne prend que des proportions minimes. 

Une augmentation passagère ou plus ou moins durable des 
hémorragies au début du traitement a été signalée par Foveau 
de Courmelles, À lbers-Schænberg, Schmidt. et d’autres. Pour 
certains. cet accident est dû à l'emploi de fortes doses de rayons, 
mais les praticiens qui utilisent cette méthode n’en font préci- 
sément pas mention. 

On l’a attribuée, au contraire, à l’usage de doses trop faibles, 
insuffisantes, selon cette théorie, pour déterminer une modifica- 
tion profonde des fonctions de l'ovaire. Frænkel a donné l'ex- 
plication suivante: les rayons X se comportent à la façon des 
- substances toxiques, telles que l’alcool par exemple: de petites 
doses produisent l’excitation ; si les doses s’accumulent, il y a 
ensuite dépression, 
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Schullz a dit au V° Congrès allemand de radiologie (1909) 
que les effets des rayons X sur l’ovaire étaient, selon la dose, de 
l'ordre suivant : - 

4° Stimulants ; 

2° Inhibiteurs. 

Mais comme le font remarquer très justement Oudin et Zim- 
mern ‘, de telles explications sont en contradiction avec les 
observations de Lengfellner, de Frænkel et Schmidt, selon 
lesquels, dans quelques cas, l’application de doses modérées 
de rayons Ræntgen à distance (sur les extrémités et sur la face), 
a pu produire la diminution et même l’abolition des règles. 

La ménopause artificielle produite par les rayons X s'établit 
avec un cortège de petits troubles (vapeurs, angoisses, malai- 
ses vagues que quelques malades désignent selon Bordier par 
l’expression de mal de cœur), de même qu’ils se produisent 
dans la ménopause naturelle. 

Ces troubles sont, selon tous les auteurs, beaucoup moins 
accentués que ceux qui sont le résultat d'une aménorrhée due 
à d’autres causes. Cela s’explique par ce fait que l'ovaire, bien 
qu'atrophié par les rayons X, reste, si l'on peut ainsi dire, à 
sa place, et continue à fournir probablement sa sécrétion in- 
terne, par ce fait en outre que l’inhibition ovarique d’origine 
rœntgénienne, se constitue d’une façon progressive, laissant à 
l'organisme le temps de s’accoutumer à la privation de la fonc- 
tion ovarienne, 

En somme. la radiothérapie des corps fibreux ne donne pas 
d'accidents, est une méthode inoffensive, exempte de tout dom- 
mage et de tout danger immédiats. 

La mort des malades pendant le traitement radiothérapique 
ne saurait être attribuée à la méthode dans le petit nombre 
d'exemples connus de cette éventualité (deux ou trois cas en 
outre de celui qui nous est personnel). 

La malade de notre cas IX, nous devons le rappeler et le 
répéter, était très anémiée et son cœur très affaibli lorsqu'elle 
a entrepris le traitement. Elle n’a eu aucun changement symp- 
tomatique à la suite des deux séries d’applications que nous 
Jui avons faites. L’asystolie l’a surprise. d’une façon inattendue 
pour son médecin, en plein calme, en pleine période aménorrhéi- 


1. P. Oudin et A. Zimmern. Radiothérapie (Ræntgenthérapie, Radiumthé- 
rapie, Photothérapie). Bibliothèque de Thérapeutique Gilbert et Carnol, 
J.-B. Baillière, Paris, 
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que, douze jours après qu'avait cessé la seconde métrorragie 
qui avait duré deux mois, perte égale en quantité et en durée à 
celles que la malade avait toujours eues, ou un peu moins forte. 

Le cas rapporté par Schmidt est très analogue : une malade 
avec faiblesse cardiaque très accentuée, est morte précisément 
deux jours après une métrorragie qui n'avait duré que un ou 
deux jours, et qui était survenue après cinq semaines de sus- 
pension menstruelle, le mois où l’on avait appliqué une uni- 
que série d’irradiations. 

Dans le cas de Spaeth, la malade très anémiée par ses hé- 
morragies abondantes antérieures, et qui souffrait de néphrite 
chronique, est morte à la suite d’une grande métrorragie. 

Il serait absurde de tirer de ces cas des déductions quelcon- 
ques, en ce qui a trait au traitement radiothérapique. La mort 
a été, dans tous lcs cas, la terminaison totale d’un état patho- 
logique grave, d'un épuisement extrême d'origne antérieure, 
et tout à fait indépendant du traitement. 


B. — Effets éloignés. 


Au point de vue thérapeutique, il serait prématuré de par- 
ler des résultats définitifs de la méthode, puisque son histoire 
est si récente, et surtout puisque nous devons nous en tenir 
pour les juger à des observations très modernes de radiothéra- 
pie gynécologique dans lesquelles l’application a été faite se- 
lon les techniques les plus rationnelles. | 

La régression complète de la tumeur, la suppression des hé- 
morragies et la disparition des symptômes locaux et généraux 
concomitants,ouen d’autres termes la guérison complète symp- 
tomatique ou clinique de la maladie dans quelques cas; la ré- 
gression incomplète de la néoplasie, la diminution ou la raré- 
faction des pertes, et la rémission considérable des symptômes 
restants ; un état de grande amélioration rendu stationnaire et 
persistant grâce à la continuation des irradiations dans la plu- 
part des cas ; enfin une action partiellement efficace sur la 
tumeur et sur les hémorragies, et plus favorable encore en ce 
qui a trait aux autres symptômes dans les cas restants, telle 
est la somme des bénéfices thérapeutiques que l’on peut obte- 
nir du nouveau traitement des fibromyomes utérins. 

Nous devons faire remarquer le fait suivant, qui a été cons- 
taté dans deux de nos observations : au cours de la guérison 
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apparente, l'utérus était revenu à ses dimensions normales et, 
après une suspension menstruelle complète de quelques mois, 
le flux reparut, continuant avec les caractères de périodicité 
et de quantité physiologique, sans récidive néoplasique ulté- 
rieure, et cela, en tant que l’on peut en juger d’après nos 
observations, pendant plus d’une année. 

Comme accidents lointains, À ubourg regarde la réapparition 
d’hémorragies anormales, mais violentes et dangereuses et con- 
tre lesquelles il serait inutile de renouveler les irradiations, et 
Péraire la vascularisation anormale des tumeurs irradiées. 

Des complications inflammatoires éloignées de la peau des 
régions irradiées ont été notées aussi, malgré la filtration du 
faisceau et la désensibilisation cutanée, comme après tous les 
traitements qui exigent des applications répétées de l'agent 
actif. Speder + les a vues trois fois, Desplals* deux fois, D’ Hal- 
luin? chez deux malades. 

La filtration des rayons et la désensibilisation superficielle 
protègent la peau, mais n’évitent pas les réactions tardives 
lorsqu'il y a eu une accumulation excessive de doses; si l’on 
n'use pas de ces procédés techniques, les lésions apparaissent 
sur la surface cutanée et progressent de dehors en dedans; si 
au contraire on les utilise, elles débutent dans la profondeur, 
dans les parois vasculaires plus sensibles aux rayons Rœntgen 
que la peau elle-même, et s’étendent secondairement à celle-ci, 
offrant l’aspect clinique des lésions de la gangrène sénile, et 
évoluant comme elles. 

Albers-Schœnberg affirme que le résultat du traitement 
radiothérapique n’est pas durable chez les femmes âgées de 
moins de 40 ans, à cause de la régénération ovarienne, et qu’il 
peut seulement être maintenu par des irradiations répétées. 
Mais Reifferscheid * fait remarquer que si les testicules stéri- 
lisés une fois par les rayons peuvent se régénérer, les ovaires 
quand ils sont stérilisés restent dans cet état ; cette différence 
réside dans ce fait que les premiers forment toujours de nou- 
veaux spermatozoïdes, tandis que la glande femelle fait sim- 
plement mürir les ovisacs existant dès la naissance, On ne 


1. Speder. Les effets immédiats et lointains des irradiations avec filtration 
(Arch. d'Elect. Med., 1912). 

2. Dssplats. Un accident possible au cours de la radiothérapie du fibrome 
de l'utérus chez la femme obèse, qui peut créer une contre-indication chez la 
femme jeune (Journ. des Sciences Médic., Lille, 6 avril 1912, p. 309). 

3. D'Halluin. Loc, cit. 

4. Rceifferscheid. Loc, cit. 
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peut donc dire avec rigueur que les ovaires irradiés se régé- 
nèrent, parce que les follicules détruits ne sont pas remplacés 
par de nouveaux; on dira seulement que la destruction de ces 
ollicules est incomplète. | 


Mécanisme d’action de la radiothérapie 


Nous discuterons maintenant le mode d'action de la radio- 
thérapie. 

Se basant sur les faits de radiophysiologie expérimentale qui 
ont été exposés plus haut, et sur les résultats fournis par l’étude 
histologique d’ovaires irradiés avant leur extirpation, en con- 
sidérant d’autre part l'influence régressive de la ménopause 
naturelle et de la castration chirurgicale dans l’évolution des 
myomes utérins, certains auteurs tels que Frænkel, Albers- 
Schænberg, Bergonié cet Speder, etc., estiment que les modi- 
fications des tumeurs, observées au cours du traitement radio- 
thérapique, sont le résultat de l’atrophie ovarienne provoquée 
par la castration sèche que réalisent les rayons X. 

Les ovaires tiennent sous leur dépendance directe la circu- 
lation utérine et celle des fibromes, tumeurs d’origine vascu- 
laire; aussi l’on comprend que lorsque l’activité fonctionnelle 
de ces glandes se réduit, la néoplasie puisse régresser. 

Mais à côté de cette action indirecte évidente, il faut admet- 
tre selon Bordier et beaucoup d’autres, un effet direct des 
rayons X sur la tumeur elle-même. 

L'hypothèse d’une affinité spécifique plus ou moins grande 
entre l'énergie rœntgénienne et les éléments cellulaires des 
fibromes a contre elle,en premier lieu, la démonstration faite 
par Frank-Schultz, à savoir que les myomes cutanés sont 
réfractaires à l’action de cette énergie. 

On a formulé en outre quelques doutes d’ordre théorique 
sur le même sujet. Les cellules des fibromyomes sont des 
éléments adultes et bien différenciés, et en somme peu sensi- 
bles aux rayons X (loi de Bergonié et Tribondeau),et l'on ne 
s’expliquerait pas que les quantités de rayons suffisantes pour 
altérer le tissu fibreux, ne lèsent pas les téguments superfi- 
ciels dont la plus grande sensibilité ræœntgénienne ne saurait 
être discutée. 

Bergonié et Speder reconnaissent d’ailleurs que si l'in- 
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fluence des radiations X sur les cellules adultes des corps 
fibreux est problématique, par contre, sur les cellules embryon- 
naires péricapillaires qui donnent origine aux fibres musculai- 
res propres de ces néoplasies, cette influence doit être tenue 
pour certaine; et, par suite, la conséquence en serait l'arrêt 
de développement de la tumeur par action directe des rayons, 
mais non une régression par atrophie des cellules musculaires 
et conjonctives qui la composent., 

Pour nous, nous croyons, malgré les objections ci-dessus, que 
l'influence ræntgénienne directe sur les fibromes est réelle et 
indubitable, tout au moins sur certaines formes de fibromes. 
Dire comme Bergonié et Speder, que les myomes sont -des 
tumeurs de constitution anatomique inconstante, qui offrent 
une structure plus ou moins variable, et qu’il est normal que 
certaines variétés soient plus sensibles que d’autres aux rayons, 
cela revient à souscrire implicitement à notre opinion. 

La théorie contraire établit la succession chronologique sui- 
vante : la castration radiothérapique détermine l’aménorrhée et 
à celle-ci fait suite la régression lente de la tumeur. Cela 
prouve seulement que la radiosensibilité des ovaires est plus 
grande que celle des fibromes. Mais cet ordre n’est pas tou- 
jours aussi rigoureux: dans quelques cas, au contraire, on a 
noté la réduction de la néoplasie avant que les règles soient 
suspendues. et par suite avant que l'ovaire soit atrophié. 

La question pourrait rester en suspens si d’autres faits ne 
venaient la trancher. 

Reprenons un moment notre observation VIII : Une femme 
dont la vie génitale avait toujours été physiologique, arrive 
sans accidents à l’âge de 46 ans, où la ménopause se produit, 
et neuf ans plus tard, malgré une bonne santé apparente, il se 
produit des métrorragies qui, modérées au début, prennent 
rapidement une gravité inusitée et extraordinaire, L'examen de 
la malade, huit mois après l’apparition des pertes, démontre 
la présence d’un fibromyome utérin de moyen volume. On 
institue un traitement radiothérapique ; un mois après les 
hémorragies cessaient, et au bout de quatre mois la tumeur 
avait complètement disparu. 

Voyons cette autre observation récemment publiée par Græ- 
fenberg ‘. Une femme ayant eu sa ménopause à 50 ans, est 


1. Græfenberg (E.). Loc. cit. 
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atteinte,à 60 ans, de myomes multiples qui forment avec l’uté- 
rus une masse qui arrive jusqu’à l’ombilic. Quatre doses-éry- 
thème de rayons X ont suffi à faire disparaitre tout le tissu 
myomateux à l’exception de deux nodules gros comme des 
amandes implantés sur la partie antérieure de l'utérus et sous- 
séreux, qui existaient déjà au début des applications radiothé- 
rapiques. 

Il est difficile d'admettre que 9 et 10 ans respectivement 
après l'établissement de la ménopause, les ovaires ayant perdu 
leur vitalité fonctionnelle, puissent exercer encore une influence 
quelconque sur la croissance de la tumeur. 

C’est pourquoi il faut croire que la régression parfois sur- 
prenante des fibromes traités par la radiothérapie est due en 
plus ou moins grande partie à une action immédiate des ra- 
diations sur les cellules néoplasiques elles-mêmes. 

Cette conclusion, dit Græfenbeg s'impose pour tous les 
fibromes utérins dont la régression complète a été obtenue 
au moyen d'application de rayons X, chez des femmes ayant 
passé la ménopause, ou chez celles privées chirurgicalement - 
de leurs ovaires. | 

Elle s’impose encore .quand il s’agit de femmes jeunes, en 
pleine activité génitale, attendu que ce que les rayons peuvent 
produire pendant le temps de la ménopause, ils le peuvent 
aussi bien avant celle-ci. Et un fait, insiste le même auteur, 
confirme cette théorie, à savoir que dans nombre de cas Pex- 
tirpation des ovaires arrête la croissance des myomes sans les 
faire disparaitre entièrement (O/shausen). Dans d’autres cas, 
l’ovariotomie n'empêche pas la croissance ultérieure des fibro- 
mes (Fritsch, Leopold, Olshausen),et il est pour le moins très 
singulier que l'on n'ait pu obtenir au moyen de la castration 
chirurgicale, les effets mêmes que l’on attribue à la rœntgé- 
nisation des ovaires, 

Jaugeas fait remarquer que, en général, l’ovariotomie déter- 
mine une régression lente ct progressive des fibromyomes, 
analogue à celle qui fait suite à la ménopause naturelle, tandis 
que la radiothérapie provoque parfois une régression rapide, 
et il suppose que les cellules néoplasiques en voie de forma- 
tion, en karyokinèse, sont détruites par les rayons X, ce qui 
entraine une diminution de volume plus rapide que celle qui 
résulte d’une simple inhibition fonctionnelle des ovaires. 

Apportons toutefois quelques faits: Dans un myome qui 
avait été irradié de nombreux jours avant son extirpation chi- 
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rurgicale, Faber a vu t des signes évidents de nécrose nuclé- 
aire et de destruction cellulaire. Plus récemment Meyer *,exa 
minant au microscope des utérus myomateux provenant de 
malades pour lesquelles on avait abandonné le traitement radio- 
thérapique en faveur de l'intervention chirurgicale, a vu que 
les rayons avaient modifié la structure des myomes ; l’abon- 
dance des fibrilles conjonctives était remarquable et la forma- 
tion scléreuse beaucoup plus marquée que celle que l’on observe 
généralement dans ces sortes de tumeurs ; le tissu musculaire 
de l’utérus, lui, n’avait subi aucune modification. 

Ces faits excluent toute espèce de doute en ce qui a trait au 
point que nous discutons. 

Outre ce double mécanisme, influence indirecte par atrophie 
des ovaires, et directe sur le tissu néoplasique, interviennent 
secondairement pour la production des effets thérapeutiques 
du traitement radiothérapique, d’autres conditions très impor- 
tantes, dont nous avons parlé au début de ce travail. | 

Telles sont la radiosensibilité spéciale de la muqueuse uté- 
rine et l’action élective des rayons X sur l’endothélium vascu- 
laire. La conséquence de la première est la sclérose de l’en- 
domètre, dont le résultat égale ceux du curettage et de la 
cautérisation. La conséquence de la seconde est la destruction 
des vaisseaux et l'atrophic consécutive du fibrome. 

Une conclusion pratique découle de ces faits : c’est qu’il 
faut appliquer les radiations non seulement sur les ovaires, 
mais sur la tumeur elle-même, afin de mettre en action les 
phénomènes secondaires dont nous avons parlé plus haut, et 
surtout l'affinité spécifique des rayons pour les cellules néo- 
plasiques, affinité qui, si elle n’est pas connue à l’heure actuelle 
dans tous ses détails, n’en est pas moins certaine et indubitable. 


Les indications et contre-indications 
de la méthode radiothérapique. 


Chirurgie et radiothérapie. 


En l'absence de toute notion précise sur la radiosensibilité 
particulière des différents types histologiques de fibromes, les 


1. Faber, loc. cit. 

2. R. Meyer. Beitrag zur Kenntniss der Rontgenstrahlenwirkung auf die 
anatomische Struktur des menschlichen Uterus und der Ovarien.(Zentralblat 
[. Gynækol, 27 avril 1912). 
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indications du traitement se bornent actuellement à des fac- 
teurs déterminés qui paraissent modifier d’une façon ou d’une 
autre l'action thérapeutique de l'agent. 

Les facteurs qui agissent principalement sur les résultats de 
la radiothérapie sont l’âge du sujet, le volume et la nature de 
la tumeur. 

L'opinion générale des médecins considère comme conditions 
favorables, pour obtenir un effet rapide curatif des métrorragies 
hées à la métrite ordinaire, ou occasionnées par des fibro- 
myomes, ce fait que les malades n’ont pas moins de 40 ni 
plus de 48 ans, et, si la tumeur est de siège interstitiel, cet 
autre fait qu’elle n’est pas trop volumineuse ni trop ancienne. 

A mesure que l’âge avance, et à partir de 38 ans, la résis- 
tance physiologique des ovaires diminue progressivement, et 
ainsi s'explique la plus grande efficacité de la radiothérapie 
chez les femmes proches de la ménopause. Chez les sujets jeu- 
nes, l'effet hémostatique est malaisé à obtenir, ou se manifeste 
transitoirement, ou même ne se produit pas du tout. 

Nous pensons personnellement que la limite supérieure de 
48 années a été fixée un peu arbitrairement, à moins que l’on 
n’ait cu en vue l'augmentation de fréquence, à l’âge avancé, 
de certaines complications qui contre-indiquent l'application des 
rayons X. 

On admet en tous cas que les tumeurs interstitielles et les 
tumeurs intra-lixamentaires cèdent beaucoup mieux et plus 
rapidement que les formes sous-péritonéales et sous-muqueuses. 

Dans les myomes jeunes et à marche rapide, dans ceux qui 
sont très hémorragiques, la radiothérapie produit des résultats 
plus satisfaisants que dans les néoplasies anciennes, station- 
naires, à évolution lente, formes qui sont beaucoup plus rebel- 
les et tenaces, 

Quel que soit l'âge des malades, si la tumeur est d’origine 
récente et évolue avec rapidité, le traitement radiothérapique 
donnera selon Bordier le bénéfice désiré. Nos cas IT et VIII 
confirment cette manière de voir. 

Plus une tumeur sera petite, plus les rayons X la modifie- 
ront favorablement. Il ne parait pas douteux, en effet, que les 
grands fibromes abdominaux tardent plus à régresser et cèdent 
avec plus de difficultés que les petits fibromes pelviens et que 
les fibromes de moyen volume. 

En résumé, à un point de vue général et abstrait, la radio- 
thérapie est indiquée dans les métrorragies avec ou sans fibro- 
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mes (métrites non spécifiques), siles femmes qui les présentent 
sont aux environs de l’âge critique. Elle est en particulier 
indiquée contre les myomes de faible volume, les myomes ses- 
siles, jeunes, vasculaires et très hémorragiques. 


* 
s y 


Quelles sont maintenant en clinique, les indications et con- 
tre-indications respectives de la radiothérapie et de l’interven- 
tion chirurgicale ? Et quand devra-t-on choisir l’un de ces 
moyens thérapeutiques de préférence à l’autre ? 

Il importe beaucoup de résoudre cette question, que dis- 
cute actuellement la gynécologie, en formulant un critérium 
précis et juste, inspiré par le seul intérêt humanitaire, et qui 
soit intermédiaire et éclectique entre les avis passionnés des 
radiothérapeutes à outrance, ct opinion des chirurgiens faux 
savants. 

Nous désirons pour notre compte détruire d’abord une équi- 
voque actuellement injustifiée. On ne doit pas discuter la valeur 
de chacune des deux méthodes en les comparant sous ces ter- 
mes : castralion chirurgicale et castralion rœntgénienne. 
Nous avons vu en effet que la radiothérapie possède un méca- 
nisme d'action beaucoup plus complet que celui de la simple 
inhibition des fonctions ovariennes ; et nous savons de plus 
que les rayons X attaquent le système folliculaire de l'ovaire 
sans préjudice pour sa sécrétion interne. Comme l'indiquent 
Krœning et Gauss, la ménopause que détermine l'application 
des rayons est très semblable à celle qui se produit consécu- 
tivement à l’hystérectomie avec conservation des ovaires. 

Il ne faut pas non plus invoquer les dangers du traitement 
radiothérapique en citant les rares accidents de radiodermites 
qui se sont produits jusqu’à l’heure présente, ni la longue du- 
rée de la cure, pour lui opposer la bénignité de l'intervention 
chirurgicale et la courte durée de la convalescence post-opéra- 
toire. i 

Cette dernière méthode est-elle elle-même bien exempte de 
danger ? La mort au cours de l’anesthésie, par schock opéra- 
toire ou par infection, par embolie ou par dégénérescence du 
myocarde se produit dans 30 à 40 °/. des cas lors des premiers 
temps des interventions radicales pour myomes, et même 
aujourd'hui avec tous les perfectionnements apportés succes- 
sivement à la technique, il se produit encore des accidents dans 
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5 à 8 °/, des cas; ceci sans compter les accidents bénins con- 
sécutifs à ces interventions. 

La durée du traitement radiothérapique mérite à peine d’être 
prise en considération : une méthode dont l’application n’est 
pas douloureuse, qui n'empêche pas les malades de travailler 
et ne les distrait pas de leurs occupations habituelles, ne sau- 
rait encourir de reproches sous ce point de vue. 

On a parlé aussi des dépenses excessives qu’occasionne le 
traitement par les rayons X. Nous ignorons ce qui se passe 
dans d’autres pays, mais en ce qui concerne l’Espagne, nous 
affirmons que le radiologiste le plus en renom ne demanderait 
pas actuellement, pour traiter ces myomes, la moitié de la 
somme que réclamerait les plus modeste de nos bons chirur- 
giens pour l’opérer. 

Ceci posé, nous croyons que la question de ła radiothérapie 
ou de la chirurgie des fibromyomes utérins doit être entendue 
pour le moment de la façon suivante : 

4° Il existe une indication radiothérapique absolue, laquelle 
est en même temps une conire-indication absolue pour la chi- 
rurgie. À savoir : 

a) Tous les cas de myomes qui exigent un traitement, et qui 
se produisent chez des femmes d’âge quelconque atteintes 
d’hémophilie, de diabète, d’albuminurie, d'endocardite et de 
myocardite, ou encore de quelque processus pathologique de 
la glande thyroïde avec troubles fonctionnels du cœur. 

b) Tous les cas de myomes qui exigent un traitement et se 
présentent chez des femmes de plus de 39 ans, ayant un degré 
accentué d’anémie, accompagné de troubles cardiaques. 

Les lésions cardio-vasculaires et l’anémie même grave ne con- 
tre-indiquent pas la radiothérapie. Les succès les plus brillants 
de cette méthode ont été précisément obtenus chez des fem- 
mes épuisées, profondément anémiques par leurs pertes san- 
guines continuelles ; et chez d’autres qui souffraient de trou- 
bles d'insuffisance cardiaque avancée. Toutefois, vu la possibilité 
d'une augmentation des hémorragies, observée par certains 
radiologistes au début du traitement, nous croyons prudent en 
pareil cas d’associer aux applications radiothérapiques pendant 
quelque temps les procédés de l’électrisation utérine si effica- 
ces contre les métrorragies, et de recourir aussi à d’autres 
pratiques fort utiles (repos à la chambre, tamponnement, 
médications astringentes, etc). 

2° ll y a une indication chirurgicale absolue qui est en 
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même temps une contre-indication absolue pour la radiothé- 
rapie. À savoir : | 

a) Tous les cas où les tumeurs, quel que soit leur âge, dé- 
terminent brusquement des phénomènes graves d’intolérance 
du côté de la vessie, des uretères ou du rectum ; 

b) Tous les myomes atteints de dégénérescence maligne 
sous forme de sarcome, d’adénome ou de carcinome ; | 

c) Tous les myomes enflammés et nécrosés ; 

d) Tous les myomes compliqués d’annexite suppurée ou de 
pelvi-péritonite aiguë ou subaigué ; 

e) Les myomes fibro-kystiques et les myomes calcifiés ; 

f) Les myomes sous-séreux ou sous-muqueux à pédicule étroit. 

3° Il existe une indication relative chirurgicale ou radio- 
lhérapique qui comprend tous les cas non inclus dans les deux 
groupes antérieurs. 

On devra appliquer la radiothérapie : 

a) Dans les cas de myomes qui produisent des troubles lo- 
caux ou généraux prononcés mais supportables, si les malades 
ont plus de 40 ans. | 

b) Dans les myomes de la même catégorie, mais chez les 
femmes jeunes, lorsque les traitements symptomatiques classi- 
ques auront échoué (curettage utérin, électrolyse, médication 
astringente, etc.), et que les malades refusent absolument une 
opération susceptible d’extirper la tumeur en laissant l’appa- 
reil génital dans des conditions propres à la fécondation. Si 
l'on ne peut donner cette dernière garantie, on ne devra inter- 
venir chirurgicalement sans un court essai préalable de radio- 
thérapie, pour éprouver la radiosensibilité de la tumeur, que 
l'on ne peut jamais a priori prévoir d’une façon précise. 

Sont tributaires de la chirurgie : 

Les myomes très volumineux des femmes jeunes (moins de 
40 ans). 

Il est possible que l’avenir modifie toutes ces indications; 
en attendant, elles peuvent servir à marquer une orientation 
thérapeutique suffisamment sûre. 


* 
xy 


e Technique 


Il serait vain de chercher à tenter l’unification des procédés 
très variés que l’on emploie ou que l’on conseille dans le trai- 
tement radiothérapique des myomes utérins. Aussi peut-on 
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dire sans exagérer qu’il y a presque autant de techniques que 
de spécialistes en radiologie et que la dissemblance entre les 
unes et les autres est, sous tous les rapports, assez considé- 
rable. 

Foveau de Courmelles préconise des doses faibles de radia- 
tions; 1/10 ou 2/10 de mA dans le circuit de l’ampoule ; des 
rayons 7 à 8 Benoist filtrés à travers un demi ou 4 millimètre 
d'aluminium ; des séances quotidiennes pendant un certain 
temps, puis plus espacées à des intervalles plus ou moins grands. 
Les réactions générales accusées par la malade doivent être 
suivies de près. S'il se produit de la fièvre, des douleurs 
généralisées, etc., il faut écourter la durée des séances ou ne pas 
compter au milliampèremètre plus de 1/10 de mA. Ce n’est 
qu'exceptionnellement,et seulement dans les cas anciens, que 
Foveau de Courmelles utilise les fortes doses. 

A lbers-Schænberg conseille, comme générateur d’électri- 
cité de haute tension, la bobine de 30 à 50 cms d'étincelle,avec 
interrupteur électrolytique de préférence ; ampoule Bauer à ré- 
frigération d’eau, et grand foyer anticathodique ; le milliampè- 
remètre et le qualitomètre de Bauer doivent faire partie de l'ins- 
tallation ; 24 cms d’étincelle équivalente ; 3-4 mA, 6-8 degrés 
Walter ; filtre de # à 5 couches de cuir renforcé, dans les cas où 
la peau est délicate ,par une lame d’étain ou d’aluminium ;emploi 
d’un localisateur compresseur incliné de telle façon que le pro- 
longement de son axe passe par le milieu du petit bassin, et 
que la tumeur, l’utérus et les ovaires soient irradiés ; au moyen 
d’une Compression convenable, le paquet intestinal doit être 
refoulé sous le diaphragme. Distance focale 38 cms : dose 10 X 
= SH, répartis sur la surface du tégument par une série d’irra- 
diations. 

Deux procédés d’application : a) procédé lent : : irradiation 
frontale de six minutes de durée chaque fois, pendant trois 
jours consécutifs et repos de quinze jours; puis irradiation de 
six minutes de nouveau pendant trois jours et nouveau repos 
de quinze jours, et ainsi de suite. 

b) Procédé rapide, avec instrumentation spéciale(Siemens et 
Halske): irradiation frontale de six minutes, pendant trois jours 
consécutifs ; repos de huit jours; irradiation dorsale de six mi- 
nutes pendant trois jours consécutifs ; nouveau repos de huit * 
Jours ; irradiation frontale trois autres jours. puis nouveau 
repos de huit jours, etc. Le second procédé dure deux fois moins 
de temps que le premier ;la durée totale des applications oscille 
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entre un minimum de soixante-seize minutes et un maximum 
de quelques centaines de minutes. 

Les résultats de la pratique d’A {bers-Schænberg sont excel- 
lents. Son expérience remonte à 4 ans et, pendant toute cette 
période, cet auteur n’a observé chez aucun de ses malades les 
accidents cutanés tardifs qui ont été récemment imputés au 
traitement radiothérapique. 

Bordier recommande de suivre très exactement la technique 
qu’il préconise : 

[1 pratique une irradiation frontale médiane avec filtre de 
3, 5 millimètres d'aluminium et 2 irradiations fronto-latérales 
avec filtre d'aluminium d'épaisseur variable; il utilise par con- 
séquent 3 portes d’entrée. Une irradiation est faite sur le côté 
droit le premier jour; le deuxième jour, c'est le côté gauche, 
et le troisième jour la région médiane qui sont irradiés ; le 
quatrième jour, on revient à la zone droite, le cinquième à la 
gauche et le sixième à la zone médiane. On termine par une 
troisième série d’irradiations, de trois jours également, et selon 
le même ordre que précédemment. 

Les rayons sont du degré 10 à 12 Benoist. La dose appli- 
quée à chaque séance, par l'intermédiaire du filtre, est équiva- 
lente à la teinte 0 du chromoradiomètre de l’auteur — 2 uni- 
tés I. | 

A la suite de ces trois irradiations par des portes d’entrée 
différentes, chaque région a reçu 6 I, et l’on suspend ce trai- 
tement pendant trois semaines, en prenant soin que ce repos 
. coïncide avec une époque menstruelle ; puis le même traitement 
est repris et continué de la même manière jusqu’à ce que la 
guérison symptomatique se soit produite ou que, tout au moins, 
les règles aient disparu et que la tumeur ait subi une réduc 
tion complète ou très considérable. 

Cette méthode procure, selon son auteur, des résultats excel- 
lents dans l’espace de trois à huit mois. 

Laquerrière et Guilleminot multiplient les portes d’entrée, 
emploient des rayons très pénétrants et placent l'ampoule au 
point le plus convenable pour atténuer dans la mesure du 
possible Ja diminution d'intensité que subit le faisceau de 
rayons à travers les {issus, en fonction du carré de la distance 
à l’anticathode. Ils irradient deux champs frontaux et deux 
dorsaux et les irradiations se font par groupe de 2 zones alter- 
nativement et à raison d’une séance hebdomadaire. On filtre à 
travers í mm. de verre au fluorure d’aluminium lequel absorbe 
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30 °/, des radiations incidentes. Anticathode à 20 cms de la peau. 

Chaque porte d'entrée reçoit, à chaque application, 300 uni- 
tés M fluoroscopiques, approximativement 2 H1 2, sous filtra- 
tion, soit H par mois. 

Bergonté fait tous les vingt ou trente jours jusqu'à la ces- 
sation des règles, puis tous les trente à quarante jours jusqu’à 
la disparition ou tout au moins la diminution considérable du 
fibrome, une série de trois irradiations sur la paroi abdominale 
antérieure, une application sur la région médiane, et les deux 
autres sur chaque région ovarique ; l’incidence est telle que 
chaque ovaire, supposé à sa place normale, soit irradié en même 
temps qu’une partie ou que la totalité de la tumeur et de 
Putérus (irradiations en feu croisé). Chacun des territoires 
exposés à travers une ouverture trapézoïdale à base supérieure 
pratiquée dans une plaque de caoutchouc opaque aux rayons X, 
reçoit la dose nécessaire pour donner, sous filtration la teinte 1 
du chromoradiomètre de Bordier = 3 H. Les rayons sont du 
degré 7, 5 à 8, 5 Benoist, et filtrés à travers 1 mm.à 4 mm.1/,2 
d'aluminium. | 

Compression énergique de la paroi abdominale ; à condition 
de limiter à 5 le nombre des séries, soit 25 H pour chaque 
zone d'irradiations, on n’a jamais lieu de voir de réactions tar- 
dives d'aucune sorte. 

Oudinet Zimmern conseillent une technique moins uniforme. 
Par le toucher rectal et vaginal préalable, ils déterminent la 
situation des annexes et se basent sur cette détermination pour 
décider du nombre des portes d’entrée et de la direction à don- 
ner au faisceau incident. Rayons filtrés à travers 1 millimètre 
d'aluminium à la dose de 3/4 de V, répétée à raison de trois 
séances tous les quinze jours sur chaque porte d'entrée. Dans 
chaque séance, on expose successivement le fibrome ct les deux 
régions ovariennes. 

Les auteurs préconisent la compression abdominale et esti- 
ment qu'il peut être utile, pour rapprocher la tumeur de la paroi 
abdominale antérieure, d'introduire dans le rectum un ballon 
dilatable. 

Schmidt pratique une irradiation médiane et deux irradia- 
tion latérales. Compression légère du ventre pour produire 
l’ischémie des tissus. Chaque application comprend 2 à 3 doses 
Sabouraud-Noiré avec rayons de 9, 10 degrés Wehnelt. Repos 
de trois à quatre semaines. En un mois, Schmidt applique près 


de 12 à 18 doses Sabouraud-Noiré — 120 à 180 X, quantité qui 
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reste exempte de tout danger parce que la radiosensibilité de 
la peau est notablement diminuée par la compression. 

ræning et Gauss emploient une technique qui peut parai- 
tre surprenante et qui diffère radicalement, énormément, de 
toutes les autres. C'est un procédé très original et très auda- 
cieux, marquant une voie nouvelle inexplorée encore, sauf par 
ces deux illustres radiologistes. 

Ils attaquent les organes génitaux internes par tous les côtés 
et pratiquent de nombreuses irradiations multipolaires réalisant 
ainsi le véritable feu croisé. Ils intercalent un filtre d’alumi- 
nium de 3 millimètres d’épaisseur entre l’ampoulg Ræœntgen 
et la peau et placent l’anticathode à 20 centimètres de distance 
de celle-ci. Ils ont ainsi été jusqu’à appliquer 300 X Kienbæck, 
et récemment jusqu’à 800 et plus en une seule séance qui peut 
durer douze heures, à raison de 20 X par porte d'entrée, en 
prenant soin de ne jamais irradier deux fois le même territoire 
cutané. | 

Pour faire ces applications nombreuses, intensives et prolon- 
gées, ils ont imaginé et fait construire un type d'appareil tout 
à fait spécial. De même que le radio-diagnostic et la radiothé- 
rapie diffèrent par leurs buts, de même elles doivent, selon eux, 
différer dans leur instrumentation et leurs procédés : la radio- 
thérapie bien comprise exige une instrumentation très diffé- 
rente de celle de la radiologie ordinaire, et inversement. 

Aussi la Clinique Gynécologique de l’Université de Fribourg 
dirigée par les professeurs Kræning et Gauss a-t-elle consacré 
des sommes importantes à l’acquisition d’une telle instrumen- 
tation, et, à l'heure actuelle quatre appareils du type imaginé 
par ces auteurs fonctionnent sans arrêt et ne suffisent pas à 
satisfaire toutes les nécessités de la clinique ; c’est qu’en effet 
l'affluence des malades atteintes de fibromyomes utérins y est 
considérable, 

« Les résultats de notre technique, disent Kræning et Gauss, 
sont remarquables sous deux points de vue ; d’une part la gué- 
rison a, Jusqu'à l'heure actuelle,été obtenue dans tous les cas, 
qu’il s’agisse de myomes ou qu’il s'agisse de métrites hémor- 
ragiques ; notre méthode ne compte pas de cas réfractaires. En 
second lieu,elle réduit considérablement la durée du traitement. 

« Dans les cas les plus favorables, la méthode ordinaire en 
effet ne produit l’aménorrhée qu’au bout de six semaines ; la 
nôtre donne un résultat beaucoup plus rapide. Cette réduction 
de la durée du traitement constitue un progrès indiscutable, 


58 C. CALATAYUD COSTA 


et qui a l’avantage de calmer l’impatience et l'anxiété avec 
laquelle malades et médecins attendent l’effet désiré. » 

« Avec la technique d’Albers-Schænberg, continuent les 
mêmes auteurs,nous avons trouvé, sur un total de 670 applica- 
tions, des accidents cutanés dans 9°/, des cas, avec cette circons- 
tance aggravante que l’érythème se produit dans 3 °/, des cas 
où l’on n’a pas appliqué la dose-erythème, et dans 79 °/, des 
cas où l’on dépasse involontairement la dose normale. Notre 
technique met à l’abri de ces accidents et nous n’avons pas 
eu un seul cas d’érythème, même après l’application de 30 X 
sur une mme zone. » 

Kræning fut Pun des chirurgiens les plus réputés en Alle- 
magne pour ses interventions sur les fibromes, mais il n’opère 
plus ceux-ci depuis deux ans : il a substitué à son bistouri la 
radiothérapie, méthode idéale, non sanglante, qu’il applique 
maintenant toujours, du moins dans sa clientèle privée, si les 
malades peuvent acquitter les frais de ce traitement radiothé- 
rapique. | 

Tout récemment, dans plusieurs cliniques allemandes, on a 
commencé à essayer l’application du procédé préconisé par 
Kræning et Gauss. 

D’Halluin recommande de doser directement chaque fois la 
quantité de rayons X, ne se fiant pas au dosage indirect basé 
sur les constantes électriques, degré radiométrique, temps d'ir- 
radiation, etc. 

Il se sert des pastilles sensibilisées de Bordier, posées sur 
la peau, et juge de leur virage sur la nouvelle échelle de 
Holzknecht pour pastilles de platino-cyanure de baryum. Il 
applique 3 H, deux fois chaque mois, ou § H une fois par 
mois par porte d'entrée ; il suspend le traitement pendant 
deux ou trois mois après la première disparition des règles, 
dans le but de prolonger l’action des rayons X, sans donner 
de nouvelles doses. 

Comme on ne peut considérer la stérilisation des ovaires 
comme définitive lorsque les règles disparaissent, il est prudent 
de consolider le résultat obtenu, en poursuivant les applications 
à raison de 3 H tous les mois. Rayons 6 1/2-7 Benoist, filtrés à 
travers des épaisseurs notables de verre ou d’aluminium. 
Irradiations multiples par petites surfaces juxtaposées. Grâce 
à la forme conique du faisceau radiant, on obtient l’accumula- 
tion des doses dans les régions profondes et on l’évite à la sur- 
face, accumulation qui se produit lorsqu’on exagère l’inclinaison 
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des localisateurs pour réaliser par ce moyen le feu croisé. Anti- 
cathode à 16 centimètres de la peau, avec localisateur de 8 cen- 
timètres de diamètre, à 12 centimètres si le localisateur n’a 
que 6 centimètres. Compression de la peau. 

D'Halluin a obtenu des effets thérapeutiques très satisfai- 
sants. Chez une de ses malades, sept mois après qu’elle avait 
cessé le traitement, et chez une ‘autre au bout de trois mois, il 
a eu des lésions de radiodermite. 

Klynens préconise les irradiations intravaginales. Dans le 
cas de tumeur très radio-sensible, ce procédé pourrait donner 
parfois de bons résultats. Je dois noter aussi en outre, selon le 
rapport de d'Halluin, les bénéfices de la radiumthérapie, en 
applications vaginales,endocervicalesetintra-utérines(Chéron). 

Au dernier Congrès de Physiothérapie des médecins de Lan- 
gue française, en avril 1912, Xeating-Hart a proposé d’asso- 
cier la thermo-pénétration et la radiothérapie. Pour protéger 
la peau et les couches superficielles, il applique sur l’une des 
électrodes un sac plein de morceaux de glace; les rayons sont 
filtrés à travers le sac et l’électrode. 

Cette méthode n'est pas complètement neuve. Au début de 
cette année nous avons écrit pour notre part : La diathermie 
des tissus, par le fait de l’hyperhémie et par suite de l'accrois- 
sement d'activité cellulaire qu’il produit, augmente l'effet his- 
tologique des rayons X, ainsi que lont affirmé d’abord Bernd, 
puis Holzknecht, Schmidt, Freund et Schwarz, et ainsi que 
l'ont confirmé dernièrement quelques expériences intéressan- 
tes de Bering et Hans Meyer ; et il était logique d'utiliser 
ce stimulus cellulaire artificiel comme moyen thérapeutique, 
dans le but de faire absorber aux organes profonds des quan- 
tités considérables de rayons X, qui ne pourraient autrement 
parvenir jusqu’à eux sans de graves dommages pour les tissus 
superficiels. C’est ce que nous avons constaté nous-même dans 
les arthrites tuberculeuses, en cherchant d’autre part à dimi- 
nuer la sensibilité ræntgénique de la peau par les procédés 
déjà connus et usités dans la pratique radiologique, depuis les 
travaux de Schmidt, Reicher et Lenz. 


*+ 
Voyons maintenant quelles sont les principales particulari- 
tés de notre technique personnelle. 
Comme générateur d'électricité, nous utilisons la bobine 
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d'induction. Nous disposons d’une installation de la maison 
Reiniger, Gebbert et Schall, avec bobines de 50 cms d’étin- 
celle et interrupteurs Record au mercure,et Wehnelt, et d’une 
installation Blitz avecinterrupteur Wehnelt,et interrupteur à 
mercure modèle Xlingelfuss. Qualitomètre Bauer et milliam- 
pèremètre de précision sur le circuit secondaire. Ampoules 
Müller de 200 millimètres de diamètre, à réfrigération d’eau 
par circulation continue. 

Généralement, nous choisissons trois zones d'irradiation an- 
térieures, une médiane infraombilicale ; une latérale ovarienne 
droite et une latérale ovarienne gauche. 

Par exception, et seulement lorsque l'effet thérapeutique 
tarde à se manifester, et pour éviter l’accumulation des doses 
sur la peau de ces trois zones antérieures, nous pratiquons 
quelques irradiations postérieures, et même, mais très rarc- 
ment, quelques applications par la voie vaginale. 

Les malades sont couchées sur la table radiologique, le bas- 
sin relevé de façon à forcer la masse intestinale à se refouler 
vers le diaphragme et à se soustraire ainsi aux rayons. 

Au moyen d’une bande nous comprimons fortement le ventre, 
afin d’ischémier la peau et de diminuer sa sensibilité rœntgé- 
mienne. La disposition convenable au-dessus de l'appareil com- 
presseur d’une serviette placée ad hoc, contribue à maintenir 
les intestins en position haute, en dehors du champ d’irradia- 
tions. 

Chaque territoire à irradier, de forme trapézoïdale à base 
supérieure pour celui du centre, quadrangulaire pour ceux des 
côtés, est exactement limité pendant toute la durée du traite- 
ment à une étendue toujours la même, entre des lames de caout- 
chouc au plomb, sur lesquelles est disposé un tube localisateur 
compresseur de 13 centimètres de long sur 10 de large, dont 
l'axe correspond au centre de la région circonscrite par les 
lames, et dont la position correspond à une incidence des 
rayons un peu oblique de haut en bas et d’arrière en avant 
pour la zone médiane et de haut en bas et de dehors en dedans 
pour les zones latérales. 

La distance de l’anticathode à la peau est de 25 centimètres 
(10 centimètres de distance de l'anticathode à la paroi du tube 
+ 2 centimètres entre cette paroi et l’extrémité supérieure du 
localisateur, enfin 13 centimètres de longueur de ce dernier 
— 29 centimètres). J 

Nous réglons l’ampoule de façon qu’elle émette ces rayon- 
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nements de 40° Wehnelt pour opérer sur les ovaires, et de 12° 
Wehnelt pour agir sur l’utérus. En travaillant avec l'installa- 
tion Blitz et l'interrupteur Ælingelfuss, et en faisant pas- 
ser 2 à 3 milliampères par l'ampoule, avec cette graduation 
radiométrique,le faisceau filtré nous donne 1/2 dose érythème 
en 8 minutes environ. 

Comme filtre, nous avons utilisé invariablement, jusqu’à 
l’heure actuelle, un filtre d’aluminium à épaisseur de { mm. 5 
pour les irradiations latérales, et de 3 millimètres pour la zone 
centrale. 

Pour le dosage quantitatif des rayons qui arrivent à la peau 
à travers le filtre nous employons la quantitomètre de Kien- 
bæck et le radiomètre moderne de Holzknecht au platino- 
cyanure de baryum ; l’un des moyens nous sert pour contrôler 
les valeurs données par l’autre et donner ainsi aux applica- 
tions toute la précision possible. Le premier de ces moyens 
‘surtout, bien manié, à condition que l’appareil soit bien entre- 
tenu, est le plus sûr que l’on possède en radiothérapie actuel- 
lement. 

Nous opérons un dosage très précis ; nous avons, à ce point 
de vue, les mêmes scrupules et les mêmes exigences que ď’ Hal- 
luin, et chaque variation si petite qu’elle soit des multiples 
facteurs qui interviennent dans le fonctionnement d’une am- 
poule Rœntgen, nous fait répéter minutieusement les manœu- 
vres de dosage quantitatif. 

Notre manière de faire consiste à effectuer des applications 
sériées à dose progressivement décroissantes, et chaque fois 
plus éloignées. La première et la deuxième série comportent 
ð irradiations chacune, à raison d'une séance par jour ; entre 
deux séries nous laissons écouler un mois. 

A la première série nous appliquons 10 X = 5 H en deux 
fois sur chaque ovaire et 10 X — 5 H en une seule fois sur la 
région médiane. Nous commençons par exemple par l’ovaire 
droit, et le jour suivant nous irradions l'ovaire gauche, le troi- 
sième jour la zone utérine ; le quatrième jour nous revenons 
à l'ovaire droit, et le cinquième nous terminons la série en 
irradiant l'ovaire gauche. 

Dans la deuxième série, nous appliquons également 10 X en 
deux fois sur chaque zone ovarienne et 10 X en une seule 
séance sur la région infraombilicale moyenne. 

Entre la deuxième et la troisième série, nous laissons pour 

` le moins deux mois ct le plus généralement trois mois d’in- 
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tervalle. La troisième série comprend trois irradiations prati- 
quées en trois Jours consécutifs, à raison de une par chaque 
porte d’entrée. L'ovaire droit reçoit 6 X, le gauche 6 X éga- 
lement, et la partie médiane 10 X. 

Les séries successives sont par la suite de trois irradiations 
avec doses généralement égales à celles de la troisième série. 
L'intervalle entre ces séries elles-mêmes est de trois mois, qua- 
tre mois et plus. Rarement, ainsi que nous l’avons indiqué 
plus haut, et pour le motif signalé, nous augmentons les doses 
dans ces séries ; mais alors, pour ne pas dépasser la dose au 
niveau des trois irradiations antérieures, nous appliquons les 
rayons postérieurement (deux zones). 

Telle est notre technique personnelle ; nous avons exposé 
ses résultats et ceux-ci parlent plus en sa faveur que toutes 
les considérations que nous pourrions faire pour la justifier et 
l’appuyer. 

Grâce à l'application de doses ni exagérées ni trop faibles: 
et rapidement décroissantes d’une série à l’autre, et surtout 
grâce à l'intervalle de temps que nous laissons entre celles-ci 
pour éviter l’accumulation de l’énergie active, à cause de la 
durée un peu longue du traitement, nous sommes arrivés à 
guérir ou à améliorer notablement nos malades, avec le mini- 
mum de réactions locales et générales immédiates, et sans au- 
cun des accidents tardifs qu'ont observés d'autres auteurs. 
Distancer au maximum les applications doit être une règle 
immuable quand il s’agit d’une thérapeutique dont l’agent actif 
exerce son effet très lentement, la condition principale étant 
d'éviter par un dosage très modéré, tous les effets nocifs. 


Conclusions 


Nous voici arrivés au terme de notre travail. 

Un fait capital en résulte : La radiothérapie est une médica- 
tion des plus utiles dans le traitement des fibromyomes uté- 
rins. Méthode curative parfois, constituant un progrès social 
considérable, par ce fait qu’elle combat une affection très fré- 
quente et souvent grave, en se substituant à l'intervention 
sanglante (Bordier); méthode palliative, susceptible de prépa- 
rer les malades à l’intervention chirurgicale, forçant l'affection 
à demeurer stationnaire et aidant les femmes à doubler sans 
opération et sans danger le cap difficile de la ménopause. 

Les raisons de cette efficacité thérapeutique si remarquable . 


LA RADIOTHÉRAPIE DES FIBROMYOMES UTÉRINS 63 


sont, en premier lieu, la sensibilité extrême des ovaires à l’é- 
nergie ræntgénique qui amène l’atrophie de ces organes et la 
régression des myomes par défaut de nutrition ; en second lieu 
l'action destructive directe de cette énergie sur le tissu néopla- 
sique lui-même et sur les vaisseaux, amenant ainsi la privation 
de sang, en même temps qu’une action spéciale sur la mu- 
queuse utérine. 

Dans la glande génitale de la femme, l'influence des rayons X 
s'exerce différemment sur la couche corticale ovigène et sur la 
substance médullaire. 

Il est donc possible, en vertu de cette affinité élective des 
rayons pour l’un de ces tissus glandulaires, d'annuler la fonc- 
tion génitale des ovaires, sans nuire à leur sécrétion interne. 
C’est là un des plus grands avantages de la méthode radio- 
thérapique. 

Cette méthode expose, il est vrai, à quelques accidents, et 
afin de les éviter il faut porter tous ses efforts vers le perfec- 
tionnement de la technique employée. ll faut donc effectuer 
un dosage précis et rigoureux des radiations et une grande pru- 
dence s'impose. Nous insistons personnellement sur le conseil 
ferme de ne pas exagérer les doses appliquées, afin d'éviter l’ac- 
cumulation de l’énergie active, de distancer les applications et 
de ne pas les répéter au delà de certaines limites : dans le cas 
contraire, il vaut mieux abandonner le traitement. 

Depuis que des radiologistes éminents ont poussé un cri 
d’alarme en signalant les causes des accidents notés, il est à 
espérer que ceux-ci deviendront de jour en jour plus rares, et 
que, dans un avenir très rapproché, on ne pourra plus les impu- 
ter à la méthode PEAD TES mais à ceux qui ne savent 
pas l'appliquer. 

Il peut encore être opportun, à propos des accidents de la 
radiothérapie, de prévenir le grand public contre les manœu- 
vres des empiristes qui envahissent le champ fertile de la phy- 
siothérapie et qui basent leurs apparences de savoir sur l'as- 
pect de leur appareillage et sur une mise en scène suggestive. 
Dans leurs mains en effet, l’agent curatif merveilleux que 
représentent les rayons de Ræntgen cesse d'être un recours 
puissant pour Phumanité malade, et se change en une arme 
particulièrement dangereuse. 


Valence, août 1912. 
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CuarrTier (M.). — L’électrothérapie du goitre exophtalmique 
(Archives d’Electricité médicale, 1912.) 


Le but de l’auteur n’est pas d'étudier la technique aujourd’hui 
classique du traitement du goître exophtalmique, ni de faire l'ana- 
lyse des résultats obtenus par les différents traitements. Il se pro- 
pose de rechercher si, de l'étude générale de la pathogénie et de la 
physiologie pathologique du goitre exophtalmique, l’électrothéra- 
peute peut extraire certaines données nouvelles lui permettant 
d'orienter sa technique d’une façon plus précise, et d'autre part 
d'examiner, grâce aux notions plus précises que l'on possède sur 
l'électrophysiologie, quels sont les traitements électrothérapiques 
qui peuvent le mieux s'appliquer à tel cas particulier de la mala- 
die de Basedow. 

La physiologie pathologique du goitre exophtalmique n’est pas 
encore parfaitement élucidée. La théorie de la névrose pure a été 
aujourd’hui abandonnée pour la théorie nerveuse, celle qui admet 
des relations tout au moins entre les glandes endocrines et le sys- 
tème nerveux. Pour certains auteurs, les symptômes viscéraux du 
goitre exophtalmique pourraient être groupés en deux catégories, 
ceux qui sont en rapport avecune excitation du sympathique(tachy- 
cardie, glycosurie), et ceux qui dépendent d'une hypertonicité du 
système nerveux autonome (sueurs, diarrhée, etc.). Il y aurait à 
distinguer une forme sympathicotouique et une forme vagotonique 
de la maladie de Basedow. 

D'autre part, des faits cliniques et anatomiques récents démon- 
trent l'existence, dans certains cas, d’altérations du sympathique 
cervical. 4 

Quant à la physio-pathologie des glandes endocrines, spéciale- 
ment en ce qui concerne les rapports du goitre exophtalmique avec 
la fonction thyroïdienne, elle s'est enrichie aussi de notions nouvel- 
les. La théorie de l’hyperthyroïdisme est moins en faveur, et on 
lui a substitué la théorie thyroïdo-surrénale; quoi qu'il en soit, il 
semble qu’à l'heure actuelle on admette que le goitre exophtalmi- 
que est plutôt sous la dépendance d’une dysthyroïdie que d’une 
hyperthyroïdie. | , | à 

Au point de vue de l’électrothérapie,un symptôme semble à l’au- 
teur digne d'être pris en considéralion : c’est l’état de la tension 
artérielle. Celle-ci est généralement supérieure à la normale. Il est 
nécessaire de l’évaluer exactement. nn. 

En outre, les formes dites frustes, de mieux en mieux connues 
aujourd’hui, réclament un traitement spécial, | | 

Les traitements électriques généraux appliqués au goitre exophtal- 
mique sont la franklinisation, la haute fréquence, les bains hydro- 
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électriques, la faradisation généralisée. Le bain statique paraît peu 
à recommander et, de fait, il élève la tension artérielle. Le bain 
total sinusoïdal de Thiellé aurait quelques avantages en tonifiant 
la nutrition générale, en calmant le système nerveux, et surtout en 
régularisant la circulation. Le bain sinusoïdal serait même la méthode 
de choix chez les basedowiens présentant des manifestations per- 
manentes d’hyÿposystolie ou des crises asystoliques. Ils agissent bien 
aussi sur les formes à pseudo-angor et à pseudo-asthme. 

Les courants de haute fréquence ont donné aussi de très appré- 
ciables résultats sous forme d’auto-conduction ou de condensation, 
car ils abaissent la tension artérielle et la fréquence du pouls, acti- 
vent la circulation périphérique, favorisent l’élimination des toxines. 

Enfin la gymnastique électrique généralisée, préconisée par Ber- 
gonié, paraît à recommander tout au moins dans le cas de maladie 
de Basedow, où l’excitation nerveuse n’est pas trop considérable. 

Les traitements locaux du goître exophtalmique sont aujourd’hui 
exposés un peu partout. De tous, c’est la méthode de la galvanisa- 
tion cervicale et thyroïdienne qui paraît avoir gagné du terrain. 
Les effets en paraissent des plus constants et des plus persistants. 

D'autre part, on unit parfois avec profit la galvanisation et la 
faradisation, soit en appliquant les deux procédés successivement, 
soit en appliquant la galvano-faradisation large du cou. 

La méthode de Vigouroux donne surtout la vaso-constriction des 
vaisseaux thyroïdiens, mais on ignore si elle provoque bien réel- 
lement l’inhibition fonctionnelle de la glande. 

D'autre part l'électrisation du sympathique cervical n'est peut- 
être pas toujours indiquée, alors que l’on sait que certains symptô- 
mes du goitre sont nettement sous la dépendance de ce même sym- 
. pathique en état d'éréthisme. [l semble donc à l’auteur qu'il vaudrait 
mieux s’en tenir simplement à la faradisation du goitre. 

Quant à la faradisation précordiale, elle aurait deux actions prin- 
cipales, l’abaissement de la tension artérielle et le ralentissement du 
cœur. Elle est surtout à recommander dans les cas d'hypertrophie 
cardiaque, lorsque la dépression de l’aorte ou de l'artère pulmo- 
naire sont exagérées, et à éviter, par contre, quand la sensibilité 
cardio-aortique est déjà trop vive. | 

La galvanisation cervicale a une action sédative et calmante sur 
le sympathique et les centres bulbo-médullaires; aussi semble-t-elle 
devoir être préférée à la faradisation. Si l’on admet la théorie de 
la dysthyroïdie, la galvanisation se recommande encore par ses 
propriétés régulatrices du métabolisme cellulaire. De mème agit 
sans doute la galvano-faradisation. Il n’est pas prouvé que l'électri- 
cité ait une action directe sur la sécrétion de la glande thyroïde, la 
présence de nerfs secrétoires n’ayant jamais été démontrée dans 
celle-ci. La galvanisation agit donc sans doute surtout par la vaso- 
dilatation et l’activité trophique qu'elle détermine. 

Enfin l’action de la galvanisation sur le tonus des nerfs indique 
son emploi sous forme de galvanisation descendante du pneumo- 
_ gastrique. | 

Quelques méthodes nouvelles sont venues se ranger à côté des 
méthodes classiques précédentes, 
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C’est ainsi que l’on a proposé l’ionisation de la glande thyroïde 
par lion iode, en se basant sur cette idée que les troubles de la 
maladie de Basedow étaient dus à une diminution de la quantité 
d’iode sécrétée par la thyroïde. Cette méthode semble peu conforme 
ne notions Ba A que l’on possède actuellement sur la ma- 
ladie. 

On a employé aussi leffluvation de haute ie appliquée 
sur le goître et sur les régions latérales du cou. On a même com- 
biné l’effluvation à la radiothérapie. 

Appliquée sur le sympatique cervical, l’effluvation de haute 
fréquence amène une vaso-dilatation des artères cérébrales et une 
certaine inhibition des fibres sensitives réflexes du sympathique 
cervical. D’autre part, l’action bienfaisante sur les aortites a été 
bien démontrée, et les formes réflexes de la maladie de Basedow 
seront par suite spécialement justiciables de la haute fréquence. 

En résumé, on peut admettre : 1° Que le traitement local de choix 
du goître exophtalmique est la galvanisation ou la galvano-faradi- 
sation du corps thyroïde, dont l'action est particulièrement vaso- 
constrictive; 2° que l'effluvation de haute fréquence sur le trajet 
du sympathique et la région précordiale est surtout indiquée lors- 
que prédominent soit des phénomènes d’anémie cérébrale, soit des 
manifestations cardio-aortiques douloureuses; 3° que la faradisation 
du goitre et des pédicules vasculaires du corps thyroïde trouve son 
indication dans la présence d’un goître très dolunineuxsen ta 4° que 
Ja faradisation précordiale et la galvanisation du pneumogastrique 
conviennent aux cas compliqués d hypertrophie cardiaque. 

L'auteur estime qu'il faut réserver une large part aux traite- 
ments généraux, en variant les procédés selon l’état de la tension 
artérielle et du cœur, selon les phénomènes névropathiques, et se- 
lon l'intensité des combustions organiques. Il préfère dans cet ordre 
d’idées les bains sinusoïdaux, réservant l’auto-conduction et la con- 
densation pour les cas où la tension artérielle est trop considérable. 

Un tel éclectisme thérapeutique paraît être justifié par la patho- 
génie compliquée et par le Lol rmorphisme symptomatique de la 
maladie de Basedow, laquelle n’est ensomme qu’un syndrome com- 

let ou fruste. Pour arriver à des résultats tout à fait satisfaisants, 
es traitements électriques de l'avenir devront toujours s'inspirer 
des nouvelles notions étiologiques, pathogéniques et physio-patho- 
logiques qui seront ultérieurement acquises sur le goître exophtal- 
mique. 


Lanez (Ch. Emile). — Traitement de certaines colites termi- 
nales par les applications de haute fréquence. (Congrès de 
Médecine de Paris, octobre 1912.) 


L'auteur passe en revue les résultats fournis dans les colites 
terminales par les moyens habituels de traitement, lavements, purga- 
tifs, laxatifs, et conclut à leur insuffisance, Par contre l’action thé- 
rapeutique des courants de haute fréquence, en applications intra- 
rectales,selon la méthode du professeur Doumer serait réellement 
curative. 
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On connaît déjà les bons effets de cette méthode dans la plupart 
des cas de fissures anales et dans un grand nombre de cas d’hémor- 
roïdes. Ces effets, selon M. Lanel,ne sont pas dus à une désinfec- 
tion locale par l’ozone produit au niveau de l’électrode, mais bien 
à une action propre sur la vitalité des tissus. 

Aussi a-t-il pensé à expérimenter le même traitement dans la 
colite descendante et la sigmoïdite, simples ou accompagnées d’ul- 
cérations. Pour cela, il se sert d’une électrode à vide en verre, qui 

ermet de faire l'application du courant de haute fréquence sur une 
kaer de 17 à 20 centimètres. 

Les résultats de cette technique ont été très satisfaisants ; l'au- 
teur rapporte à l'appui de ses affirmations une série d'observations 
ou le traitement par la haute fréquence, employé seul ou combiné 
au traitement par les eaux de Chatel-Guyon,a été couronné de suc- 
cès, même dans des cas rebelles, où tous les autres moyens avaient 
échoué. 


Derner{ ET Gr. — La radiothérapie dans la sciatique. (Bulle- 
tins et Mémoires de la Société de Radiologie médicale de Paris, 
9 juillet 1912.) 


Les auteurs ont observé 12 cas de sciatique traités par la radio- 
thérapie : il s'agissait de cas sérieux et rebelles qui avaient été sou- 
mis sans résullats aux traitements les plus variés d'ordre pharma- 
ceutique ou d’ordre physique: injections d'air ou même injections 
épidurales de cocaïne en particulier. 

L'examen des malades a été fait d’une façon rigoureuse dans 
presque tous les cas par le D" Babinski. Une attention spéciale a été 
apportée à la recherche du réflexe achilléen qui s’est montré exagéré 
dans un cas avec trépidation épileptoïde, conservé dans trois cas, 
aboli ou affaibli dans sept cas. Or on sait, à la suite des travaux de 
Babinski, que les modifications du réflexe achilléen indiquent une 
perturbation indéniable de l'état du nerf. 

En outre le degré de gravité de la sciatique ne se mesure pas seu- 
lement au phénomène douleur, mais aussi à un certain nombre de 
troubles concomitants, déviation de la colonne vertébrale et sa rigi- 
dité, résistance aux diverses médications. 

Le traitement radiothérapique a toujours été appliqué à dose faible. 
Sur chaque région on a fait 3 séances espacées d’une semaine ; puis 
repos de trois semaines. Dans chaque série de 3 séances, on a donné 
5 H filtrés avec un filtre de 5/10 de mm, et des rayons 6 à 7 Be- 
noist. Etincelle équivalente de 10 à 12 centimètres. Distance de 
l’ampoule à la peau 25 à 30 centimètres. 

La méthode des petites doses semble préférable dans les affec- 
tions du système nerveux, ainsi que l’ont déjà constaté Zimmern et 
Cottenot et Freund. 

L’irradiation a porté sur la région lombaire et sur les points dou- 
loureux du sciatique, mais il semble alors que les résultats ne sont 
pas meilleurs que lorsqu'on irradie la région lombaire seule. 

Dans presque toutes les observations la douleur est très rapide- 
ment atténuée. En général, à la sixième ou huitième séance, les 
malades sont très améliorés. 
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Voici à titre dexemple, l'observation résumée d’un cas traité par 
des auteurs : 

M. Bl... exerce à Versailles la profession de laitier. 

En fin septembre 1904, la maladie débute, du côté droit, par des 
douleurs vives sur le trajet du nerf sciatique. Le malade est mis 
au repos absolu pendant deux mois et on lui fait prendre des cachets 
de salicylate de soude. Après ces deux mois une sensible améliora- 
tion se produisit, mais la guérison ne fut pas complète et la moindre 
fatigue ramenait des douleurs assez violentes. 

En juillet 1906, le malade qui n’était jamais revenu à l’état nor- 
mal, se trouva repris d'une crise aiguë. La fesse, la cuisse, le mollet 
droit sont le siège de douleurs très vives. Le malade est encore obligé 
de garder le lit pendant deux mois. Le traitement consiste en pointes 
de feu sur le trajet du sciatique, siphonuages et frictions alcoolisées. 

Une amélioration se produisit, mais quand le malade recommença 
à travailler, la colonne vertébrale présentait une scoliose très mar- 
quée de la région lombaire, 

ĉn fin Janvier 1907, une nouvelle crise aiguë. Le malade souffrait 
tellement que la marche était impossible. 

La scoliose existait, toujours fortement accentuée, et le malade, 
. debout, se présentait plié en deux et incliné sur le côté opposé à la 
sciatique, sur le côté gauche. Le médecin habituel conseilla le repos 
au lit, prescrivit des cachets d’aspirine et une dizaine de séances 
d'électricité galvanique. Malgré cette médication énergique, on n’ob- 
lint guère d'amélioration. 

En mars, le malade fut adressé à l’un des auteurs; il souffrait encore 
beaucoup spontanément, la pression sur les points classiques était 
très douloureuse, la colonne vertébrale extrèémement déviée, et on 
constatait l'abolition du rétlexe achilléen du côté droit. Il fut décidé 
que le malade serait soumis à la radiothérapie. 

La première séance eut lieu le 18 mars 1907. La région lombo- 
sacrée de la colonne vertébrale fut exposée à l’irradiation des rayons 
pénétrants d’une ampoule Chabaud grand modèle, pendant dix mi- 
putes, puis, ce fut le tour de la partie médiane de la cuisse et de 
la région lombo-sacrée qui reçurent, en trois séances, environ 5 H. 
Les applications eurent lieu tous les deux jours. Dès la neuvième 
séance, le malade accusa un mieux sensible, une diminution consi- 
dérable des douleurs spontanées et à la pression. L'amélioration 
continua pendant les vingt jours qui séparèrent la troisième séance 
de la deuxième série de trois séances sur chaque région. 

Le traitement par les rayons fut terminé le 18 avril 1907, juste 
un mois après le début. Déjà, à ce moment, le malade ne souffrait 
pour ainsi dire plus et était tout à fait redressé. La scoliose avait 
complètement disparu. Le malade reprit ses occupations fatigantes 
et, à un examen pratiqué quelque temps après, on constatait chez 
lui le retour du réflexe achilléen. Un an plus tard en 1908, la gué- 
rison complète s'était maintenue. | 

On peut dire pour conclure qu’en cas d'échec des médications 
habituelles et des agents physiques, en particulier du courant gal- 
vanique, qui constitue, pour les auteurs, le procédé de choix dans 
le traitement des sciatiques courantes, on peut trouver dans la 
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radiothérapie un traitement qui est parfois excellent et qui est peut- 
être à recommander plus spécialement quand la sciatique est due 
à une compression des racines. 


Davin et Desprars. — De l’action des rayons X dans la leucémie. 
(Archives d'Electricité médicale, 10 juillet 1912.) 


De leur long et complet mémoire, les auteurs tirent les conclu- 
sions suivantes : 

1° Il y a lieu de considérer, en dehors de l’action destructrice des 
rayons X à dose forte, leur action stimulante à dose faible; 

2° L'action destructrice des rayons X ne paraît pas en rapport 
avec un grand nombre de phénomènes hématologiques et anatomo- 
pathologiques observés par d’autres ou par les auteurs eux-mêmes 
au cours de l’évolution des leucémies traitées par les rayons X; 

3° Ces phénomènes semblent trouver, au contraire, une expli- 
cation beaucoup plus rationnelle dans les propriétés stimulantes des 
rayons X; 

4° La rate et les organes hématopoiétiques seraient simultanément 
stimulés dans toutes leurs fonctions déficientes, et en particulier 
dans leur fonction leuco-destructrice et dans leur fonction héma- 
topoiétique. Cette stimulation serait proportionnelle d'une part à la 
dose de rayons X reçue par l'organe, et, d'autre part, à la qualité 
fonctionnelle des tissus excités; 

5° Cette conception n’est pas en contradiction avec l’existence 
des leucolysines dans le sang circulant, mais on ee considérer 
ces leucolysines comme des produits de sécrétion des macrophages 
déversés dans le sang à doses variables et proportionnelles à la 
richesse des organes hématopoiétiques en macrophages. C’est par 
une réaction vitale, en définitive, que organe hématopoiétique, 
touché par le processus leucémique, répondrait à l'incitation théra- 
peutique; et cette réaction tendrait, par des mécanismes divers, à 
ramener vers la normale la formule hémoleucocytaire si profondé- 
ment troublée. 


Bovceanrt et GaLLior. — L’électrosélénium dans le traitement 
du Cancer inopérable. (La Clinique, août 1912.) 


A la suite des recherches de Wassermann, les communications de 
Thiroloix et Lancien, de Netter et Gascuel ouvrirent un horizon 
nouveau en relatant une diminution notable de ganglions cancéreux 
par l'emploi de sélénium. Le sélénium, aux doses employées, paraît 
agir sur les ganglions néoplasiques ; or, ceux-ci contiennent, en 
dehors d'éléments cancéreux immobilisés par une réaction de dé- 
fense, une grosse quantité de tissu lymphatique hypertrophié; si 
l’action du médicament est spécifique, en poursuivant le traitement, 
on devrait pouvoir atteindre la masse néoplasique elle-même, où le 
cancer est en majorité. 

Pour passer à la pratique des doses répétées, il fallait employer 
une dose de sélénium possédant à la fois une grande efficacité et 
une toxicité minima, 
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Les auteurs ont fixé leur choix sur les préparations colloïdales du 
mélal et employé l’électrosélénium, par analogie avec les avantages 
thérapeutiques connus des autres métaux décomposés électrique- 
ment (électrargol, etc.). Les solutions se présentent sous deux varié- 
tés : l’électrosélénium a ou noir et l’électrosélénium ß rouge corail, 
Ce dernier est probablement le plus pur au point de vue chimique, 
et les auteurs lui donnèrent la préférence, après quelques expériences 
chimiques où il parut plus actif. 

Comme pour les autres colloïdes métalliques, l'injeclion intra- 
veineuse a semblé le procédé de choix, et cette opimon s’est trou- 
vée confirmée par la supériorité des résultats sur ceux obtenus avec 
les injections intramusculaires. La dose d’électrosélénium injectée 
est de 1 milligramme, contenue dans 5 centimètres cubes de sérum 
isotonique. On les répète tous les deux jours et une malade a ainsi 
reçu plus de 50 injections intra-veineuses. Leur technique est des 
plus simples. Après avoir posé sur le bras une ligature de caoutchouc 
et rempli la seringue de verre à l'aide de la solution colloïdale, on 

onctionne, en un seul temps avec l’aiguille montée sur la seringue, 
a plus saillante des veines du pli du coude. Sitôt que la ponction 
veineuse est faile, la pression du sang fait monter dans le corps de 
la seringue quelques gouttes de sang. Il reste à desserrer le lien et 
à pousser lentement l'injection. Celle-ci est facilitée par l’usage 
d'aiguilles spéciales en platine ; elles possèdent, en effet, un biseau 
court, un calibre assez élevé et, enfin, une monture carrée plus 
maniable. 

L’injection est indolore ; elle ne donne lieu à aucun phénomène 
local. 

Fréquemment, dans l'heure qui suit l'injection, une réaction gé- 
nérale se produit, sans gravité d'ailleurs : la température s'élève 
entre 38 et 39 degrés, le malade se sent tout secoué ; des frissons, 
parfois un tremblement généralisé, l'agitent. Cette réaction dure 
rarement deux heures ; exceptionnellement,elle peut débuter dans 
les minutes qui suivent l'introduction du sélénium. Elle laisse enfin 
après elle un grand soulagement, les malades se sentent mieux, ils 
se déclarent guéris. 

[l est rare que ces phénomènes fassent complètement défaut ; ils 
sont plus ou moins accentués suivant les cas, sans qu’on puisse 
d’ailleurs tirer une conclusion quelconque de leur degré d'inten- 
silé. Enfin, chez les patients pusillanimes, on peut atlénuer beau- 
coup les sensations désagréables de cette période par l'injection 
d’opium, 

Quelle que fût la violence de ces phénomènes, il n’y eut jamais, 
à proprement parler, d’intolérance pour l'électrosélénium au cours 
des expériences des auteurs qui ont pu faire, sans aucun dommage, 
des injections quotidiennes ou des injections deux fois plus fortes 
sans que la réaction s’en trouvät influencée. Elle paraît donc être 
une fonction personnelle de l’organisme du malade vis-à-vis du sé- 
Jénium. 

Les essais ont porté sur : 

5 cancers de l'utérus ; 

3 cancers du sein ; 
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1 cancer de l’estomac ; 

1 cancer de la langue ; 

1 ostéosarcome à la cuisse ; 
t Iymphosarcome cervical. 


Chez tous, on a obtenu d’heureuses modifications. 

Les résultats obtenus sont assez satisfaisants ; amélioration de 
l'état général n’a pas fait défaut une seule fois ; les modifications 
locales produites ont été inégales. Le plus souvent, dès la pre- 
mière semaine du traitement, les cancéreux ont noté un relèvement 
organique évident. Tels d’entre eux se traînaient péniblement et 
se faisaient conduire en voiture, qui, après quelques injections, 
essayaient peu à peu leurs forces en venant à pied à la consulta- 
tion. L’asthénie nerveuse presque constante s'est toujours amélio- 
rée et, malgré les tentatives thérapeutiques nombreuses qu’ils ont 
antérieurement poursuivies, les malades reviennent à l'espoir. 

D'ailleurs, l’appétit renaît progressivement, l’amaigrissement 
cesse, la teinte cachectique des téguments s'améliore et certains 
reprennent du poids ; le sommeil est meilleur. 

fais le point le plus important est l’amendement considérable 
de la douleur produit par les injections intraveineuses de sélénium. 
Ces faits permettent d'envisager pour un avenir peut-être prochain, 
la suppression de la morphine des prescriptions faites aux cancé- 
reux inopérables. 

Le sélénium est un analgésique de premier ordre et d’une par- 
faite innocuité ; et c’est pour le malade un grand réconfort moral 
de sentir, en même temps que renaissent ses forces, disparaître les 
douleurs parfois atroces qui le tenaillaient. 

Les modifications locales vont parallèlement aux modifications 
de l’état général, mais avec une lenteur bien plus grande.Si on n’a 
pas obtenu de guérison complète, du moins, on a pu observer quel- 

ues régressions et toujours un arrêt dans la marche envahissante 
de l'affection. | 

Dans la plupart des cas, les lésions qui, avant le traitement, 
étaient dures et fixées par des adhérences intimes aux tissus voi- 
sins, se sont peu à peu ramollies et mobilisées, et ce fait autorise 
peut-être à espérer dans certains cas, pouvoir faciliter une seconde 
intervention chirurgicale dans les récidives cancéreuses inopérables. 
Les écoulements cancéreux se sont aussi modifiés : le suintement 
diminue et l’odeur s’atténue notablement. 

Voici, résumée, l’une des 5 observations rapportées par les au- 
teurs : 

Mae CI..., 50 ans. Epithélioma utérin, dont les premières mani- 
festations paraissent remonter au mois de juillet 1911. A cette épo- 
que, la malade, roue depuis cinq ans, a des métrorragies; 
elle commence à souffrir du ventre et à maigrir. 

L'opération est pratiquée sur les instances de la malade, de sa 
famille et du médecin traitant. L’hystérectomie totale est rendue 
fort pénible en raison du grand nombre d’adhérences, de immo- 
bilité utérine et de la propagation des lésions aux organes voisins. 
La paroi postérieure de la vessie, fortement infiltrée, est perforée 
sur un diamètre d’une pièce de 5 francs. L'exérèse ne peut être 
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que partielle, à cause de l'étendue des lésions. Suites opératoires 
normales, la malade quitte le service le 22 février ; elle est très 
faible, souffre presque constamment, l’incontinence d'urine est 
complète. Le 25 mars, la malade revient, soutenue par son fils et 
son mari ; la marche est très pénible ; elle maigrit et souffre de 
plus en plus. Elle perd ses urines et un peu de sang. 

On commence le traitement par l’électrosélénium. Au bout d’une 
dizaine d'injections intraveineuses, la malade commence à sentir 
une amélioration manifeste, elle vient seule, à pied, les douleurs 
sont moins fortes, les pertes hémorragiques ont cessé. 

En juin, l'amélioration s'accentue, la malade a repris ses occupa- 
tions ménagères ; elle mange bien et engraisse, son teint devient 
meilleur. L'incontinence a beaucoup diminué, toutes les douleurs 
ont disparu, sauf pendant la miction. On constate que la perfora- 
tion vésicale s’est réduite des deux tiers; ce qui reste des culs-de- 
sac vaginaux est beaucoup plus souple, sauf en arrière où il persiste 
une certaine induration. : 

Actuellement (20 juillet), la malade a reçu cinquante injections 
dont le tiers à dose double ; l'état général est considérablement 
amélioré ; il y a un gain de 2 kilogrammes en trois mois. La per- 
foration vésicale est grande comme une pièce de 2 francs ; seules 
les douleurs de la miction persistent. A aucun moment il n'y eut 
d'intolérance pour le traitement; les réactions générales, assez péni- 
bles au début, sont maintenant légères et bien supportées. Relève- 
ment considérable de l’état général, régression limitée des lésions, 
survie au delà des limites fixées par la gravité du mal. Tels sont 
les bénéfices de cette observation. 

En résumé, l’électrosélénium, employé en injections intraveineu- 
ses, est d’une grande innocuité ; la répétition des doses ne paraît 

as produire d’accumulation. L'injection elle-même est indolore ; 
a réaction générale variable qui la suit n’est jamais inquiétante. 

Pratiqué chez des néoplasiques très avancés et condamnés à l'abs- 
tention thérapeutique, le traitement a toujours donné des avanta- 
ges très appréciables, d'ordre général et local. Relèvement de l’état 
général et des forces, réveil de l’appétit, retour du sommeil ; enfin 
mobilisation, asséchement, parfois même diminution des lésions 
cancéreuses, et, d'une façon constante, suppression de la douleur. 
_ Les résultats acquis sur des cancéreux inopérables permettent de 

enser qu’ils seront encore plus marqués au début de l'affection. 
Nous croyons donc que l'emploi de l’électrosélénium se généralisera, 
qu’on en fera uage avant d'opérer, dans le but d’assécher et de 
mobiliser les lésions ; enfin pour remonter l’état général après l'in- 
tervention et pour prévenir les récidives. Ce traitement paraît de- 
voir être particulièrement indiqué dans le cas de cancers profonds 
que jusqu ici seules la chirurgie et la chimiothérapie peuvent attein- 

re. Aussi, les auteurs estiment que, joint à l’exérèse la plus com- 
plète et au traitement par les rayons X ou le radium, l’électrosélé- 
nium, en injections intraveineuses, prendra une place importante 
dans la thérapeutique associée du cancer. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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L'IONISATION ET L’INTRODUCTION 
ÉLECTROLYTIQUE DES MÉDICAMENTS : 


Par M. C. Sarazix (d'Angers) 


Nous nous proposions, pour conserver à ce rapport un carac- 
tère conforme à la dénomination même de nos Congrès et en 
même temps pour en limiter l'étendue, de supprimer la partie 
purement physique et de nous borner à exposer les principaux 
travaux relatifs à l'introduction électrolytique des médica- 
ments. Cependant, à l’intention des confrères non électriciens 
désirant se documenter sur une méthode qu'ils sont appelés à 
conseiller ou à appliquer, nous avons cru devoir rappeler les 
principes sur lesquels repose ce procédé thérapeutique. 


PRINCIPES 


L’ionisalion n’est pas, comme chacun le sait, un phénomène 
électrique, mais simplement le fait de la dissolution de matiè- 
res convenables, acides, bases, sels, dans un liquide approprié, 
lorsque la concentration est suffisamment réduite. 

Et en effet, si nous considérons les propriétés des dissolu- 
tions dans lesquelles n’entrent justement ni acides, ni bases, 


1. Rapport au Vi* Congrès d'Électrologie et de Radiologie médicales de 
Prague, octobre 1912. 
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ni sels, nous trouvons que la pression osmotique, l’abaisse- 
ment du point de congélation du solvant, l’élévation de la 
lempéralure d’ébullition, sont proportionnels au nombre des 
molécules du corps dissous contenues dans un litre de solu- 
lion. Mais il n’en est plus du tout de même si nous opérons 
sur des solutions salines, acides ou basiques : prenons un 
liquide contenant par litre V molécules d’une de ces trois subs- 
tances, et déterminons les trois grandeurs : pression osmoti- 
que, abaissement du point de congélation, élévation de la tem- 
pérature d’ébullition ; expérience nous indique trois valeurs 
qui ne sont pas proportionnelles à N mais qui toules sont 
facteurs d’un même nombre N° supérieur à IV. Tout se passe 
donc comme si le nombre des molécules dissoutes réellement 
se trouvait augmenté, /V’ atteignant, dans les conditions les 
plus favorables, une valeur double de N. De là l’hypothèse 
d'Arrhénius sur la dissociation d’une partie (ou quelquefois de 
la totalité) de ces /V molécules chacune en deux fragments. Ces 
fragments sont ou des atomes simples (Na et CI si nous opé- 
rons sur le chlorure de sodium) ou des radicaux (SO‘ et AzH: 
si l'expérience porte sur du sulfate d’ammoniaque). Le degré 
de cette décomposition varie avec la concentration du produit 
et augmente à mesure qu’on étend la solution; et ces frag- 
ments séjournent dans la dissolution sans manifester leurs 
propriétés chimiques respectives et par suite sans aucune ten- 
dance à la recombinaison; ils diffèrent en effet des atomes chi- 
miques par un état d'électrisation spéciale : les uns sont char- 
gés d'électricité positive, les autres portent de l'électricité 
négative, et ainsi ils se divisent en deux catégories. Dès lors 
établissons entre deux points de la solution, et par un moyen 
extérieur quelconque, une différence de potentiel, nous verrons, 
d’après les lois des attractions électriques, les particules néga- 
tives se diriger vers le point de plus grand potentiel et les 
autres en sens contraire. Dans ces conditions, les éléments de la 
dissociation sont essentiellement mobiles et ainsi se trouve jus- 
üfiée l'expression d'ions employée par Faraday pour les carac- 
tériser. Les ions négativement électrisés se portent donc vers 
le point établi au plus grand potentiel, pôle positif ou anode; 
on les appelle pour cette raison des anions; tels sont, par 
exemple, le chlore et les éléments halogènes, les radicaux aci- 
des. Au contraire les ions porteurs de charges positives se 
rendent au pôle négatif ou cathode, d’où le nom de cathions 
qui leur est réservé; en particulier les ions métalliques, les 
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radicaux basiques, dans le cas de sels ammoniacaux ou d’alca- 
loïdes, sont des cathions. 

Arrivés au contact des électrodes, ces ions perdent leurs 
charges électriques en centralisant des charges égales et con- 
traires d'électricité produites par le générateur de courant. Ils 
reprennent ainsi leurs propriétés spécifiques. Ce double mou- 
vement des ions constitue en quelque sorte le courant élec- 
trique à l'intérieur du liquide car le courant ne peut exister 
sans l’apparition des éléments aux électrodes, et on ne peut 
constater ce double fait : passage du courant et décomposition 
visible de l’électrolyte, que si la solution est au préalable dis- 
sociée ou lonisée. 

D’après les lois de F'araday, des masses ioniques équiva- 
lentes chimiquement apparaissent en même temps aux deux 
électrodes, et elles apportent des charges électriques égales en 
valeur absolue, soit de 96.500 coulombs par ion monovalent 
exprimé en grammes. 

Ainsi par exemple la mise en liberté à la cathode de 
35,5 grammes de chlore monovalent est accompagnée d’un 
apport de — 96,500 coulombs tandis que l'apparition de (SO!) 
= 96 grammes en même pôle correspond à une quantité d’élec- 
tricité de — 2 X< 96,500 coulombs. Ces considérations nous per- 
mettent de résoudre les deux questions suivantes qui peuvent 
se présenter. 

1° Quelle est l’intensité du courant nécessaire à la mise en 
liberté, en un temps donné, d’un poids voulu d’élément ? 

2° Quelle durée doit avoir le courant, d'intensité fixée à 
l’avance, pour obtenir le même résultat? 

Le corps humain lui-même ne s'oppose pas à un déplace- 
ment des ions et par suite au passage du courant électrique. 
En effet la dilution saline de divers liquides de l'organisme est 
telle que la dissociation ou l’ionisation doit y être presque 
complète; il suffit donc, pour obtenir ce double résultat, d’éta- 
blir une différence de potentiel entre deux points du corps, 
autrement dit de faire usage, en ces régions, de deux électro- 
des réunies l’une au pôle positif, l’autre au négatif d’une source 
électrique. Les déplacements des ions et le courant s’établis- 
sent alors conformément aux lois de la propagation de l’élec- 
tricité, entre les deux points choisis, 

Pour nous représenter les phénomènes, portons, dans le sens 
même de l'écriture, les parties que nous rencontrons successi- 
vement quand nous nous déplaçons dans le sens des potentiels 
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décroissants, c'est-à dire dans le sens attribué communément 
au courant, nous avons : 


Electrode positive | Corps humain | Electrode négative 
(anode) | (cathode) 


Dès lors cet ensemble de corps électrolytiques qu’est l’or- 
ganisme se trouve parcouru par les deux sortes d'ions : 


4° Les cathions descendent le courant —> 

2 Les anions remontent ce même courant <- 

Comme conséquence, nous aurons des modifications de diver- 
ses natures : {° dans l’intimité même des tissus; 2 dans le 
voisinage des électrodes, à la suite de réactions secondaires 
possibles. | 

Ces dernières doivent évidemment dépendre de la nature 
même des électrodes et nous avons deux cas à distinguer sui- 
vant que : 

a) Les électrodes sont réfractaires aux actions chimiques des 
corps libérés. 

b) Ces mêmes électrodes sont ou bien attaquables par ces 
corps, ou bien constituées elles-mêmes par un véritable électro- 
lyte. 

a) Lorsque les électrodes sont inattaquables, les anions, 
déchargés à l’anode et devenus des radicaux acides, prennent 
à l'ion en présence l'hydrogène qui leur manque pour engen- 
drer des acides, dont la présence explique la nature spéciale 
de l’escarre formée au pôle positif. Quant aux cathions, ils sont 
l’origine des alcalis qui donnent à l’escarre négative son appa- 
rence caractéristique; ces phénomènes ont lieu dans l’électro- 
lyse simple pratiquée avec pôle de platine. 

b) Si les électrodes sont attaquables et en particulier sen- 
sibles aux radicaux acides, nous avons, à l’anode, au lieu d’un 
acide formé comme précédemment, production d’un sel et alors 
nous nous trouvons amenés au cas d’un électrolyte disposé à 
cette anode. Nous considérerons donc le schéma suivant : 


Anode saline | Corps humain | Cathode saline 


et nous représenterons ainsi le double mouvement des ions: 


Cathions (du corps et des deux électrodes) —> 
<- Anions ( — — — ) 
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Il s’ensuit donc : 

4 Du côlé de l'anode, que: 

a) Les cathions de l’anode pénètrent dans le corps, prenant 
ainsi la place des cathions des tissus, lesquels obéissant au 
mouvement général des. ions de leur espèce progressent vers 
la sortie du courant ; 

b) Les anions du corps sortent des tissus, remplacés qu’ils 
sont dans ces tissus par les amions plus éloignés de l’anode et 
qui se dirigent vers cette électrode. Ces anions sortants sont 
pour une grande partie formés d'ions-sodium. 

ll en résulte donc, comme phénomène intéressant dans les 
tissus avoisinant l’anode, tissus que nous supposerons homogè- 
nes, pour simplifier l'explication, la substitution au sodium, 
métal normal des tissus d’un métal différent, celui du sel qui 
imprègne l’électrode. 

2 Du côté de la cathode, nous avons : 

a) Sortie des cathions du corps remplacés dans les tissus 
par les cathions de tissus voisins (ct par conséquent, suppo- 
sons-le, de même nature). 

b) Entrée des anions de la cathode chassant devant eux les 
anions existants lesquels vont se porter dans les milieux voisins. 

Et en résumé, près de la cathode, si le métal normal des tis- 
sus n’est pas changé, l’acide engagé dans les composés salins 
normaux est remplacé par l’acide du sel qui imbibe l’électrode. 

Voilà donc bien réalisée l’infroduction des médicaments 
par l'électrolyse ou, pour parler plus exactement le rempla- 
cement de composés normaux par d’autres substances : donc 
les actions sur les tissus peuvent être mises à profit. 

Au point de vue pratique, nous résumerons le procédé de 
la manière suivante : 

1° Si nous voulons utiliser les propriétés des sels d’un métal 
donné ou d’une base, nous opérerons au pôle positif en em- 
ployant des électrodes chargées d’un sel convenable de ce 
métal ou de cette base; 

2° Pour nous servir des propriétés communiquées aux sels par 
un acide ou un halogène voulu, nous mettrons à la cathode 
le sel de sodium (ordinairement) de cet acide ou de cet halogène, 

Nous avons examiné spécialement les phénomènes obtenus 
dans le voisinage des électrodes, mais nous avons indiqué la 
progression intérieure des ions, de sorte que peu à peu la subs- 
ütution s’effectue dans la profondeur des tissus, à partir de 
l'électrode active. 
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Cette opération thérapeutique, dont nous venons de rappe- 
ler les principes,a été désignée sous des noms variés et aucune 
de ces dénominations ne semble donner satisfaction complète ; 
le titre imposé à ce rapport manque un peu d’exactitude, le 
terme médication ionique est encore moins heureux ; électrolyse 
médicamenteuse est une appellation qui comprend difficilement 
toutes les opérations actuellement réalisées. Ne pourrait-on 
pas employer le mot iono-électrisation ? 


HISTORIQUE 


D'après M. Lewis Jones, les premiers essais d'introduction 
électrolytique de médicaments remontent à Fabré Palapret, 
1833, qui introduisit de l'iode dans les tissus par le courant. En 
4859 Benjamin Ward Richardson, chercha à produire l’anes- 
thésie locale par l’introduction électrique d’aconit et d’autres 
substances. Plus tard,en 1870, Bruns reprit la question de la 
pénétration de l’iode et démontra le passage de cet élément 
dans les urines. Nous pouvons citer encore par ordre chrono- 
logique : Grob d’Olmütz, 1871, lequel a mentionné de nom- 
breux cas d'épithélioma traités par des anodes de zinc; Neftel 
en 1873 pratique l’électrolyse du cancer. Enfin Munk, la même 
année, fait provoquer, chez le lapin, des convulsions caracté- 
ristiques par l'introduction de l’ion strychnine. 

A une époque plus rapprochée nous citerons les noms de 
MM. Foveau de Courmelles, Morton, Bellon-Massey parmi 
les auteurs qui ont pratiqué la médication électro-ionique. Mais 
c'est surtout M. Leduc qui a appelé l'attention sur ce procédé 
thérapeutique et qui l’a appliqué dans un nombre considérable 
de cas variés. 


INDICATIONS GÉNÉRALES 


Chaque ion substitué à un ion correspondant des tissus exerce 
une certaine influence. L’effet produit dépend donc avant tout 
de la nature de l’ion introduit. Mais, pour un même ion, le 
résultat peut varier non pas seulement d’intensité mais auss 
sans doute de nature avec la quantité de matière qui a pénétré 
dans l’organisme. Nous verrons en particulier l'ion zinc se 
comporter de deux manières très diverses. 

La question devient ainsi très complexe puisque, pour cha- 
que ion, interviennent au moins les deux facteurs qualité et 
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quantité, On a pu étudier jusqu'ici un petit nombre seulement 
de ces actions et nous signalerons, à ce propos, les recherches 
entreprises par M. Gautrelet sur les actions des divers ions 
sur le cœur de l'animal. De ses nombreuses expériences, il a 
tiré des conclusions que l’on pourra peut-être utiliser : en par- 
ticulier il a trouvé que Fion ferreux et l'ion calcium sont, à 
dose moyenne, des toniques du myocarde. 

Actuellement on peut provoquer à volonté, en choisissant 
l'ion et en adoptant un dosage convenable, des effets causti- 
ques, anesthésiques, des modifications de sensibilité, de vita- 
lité et d’autres encore. 

Généralement c’est au traitement de désordres locaux que 
cette médication est spécialement destinée. 

De même, en raison précisément du processus de pénétra- 
tion progressive des ions, on cherche surtout à atteindre des 
régions peu profondes, presque superficielles. Relatons, à ce 
sujet, les expériences entreprises par MM. Iscovesco et Melza 
(1907) dans le but de rechercher cette profondeur de pénétra- 
tion; ils opéraient sur des solutions électrolytiques et des blocs 
de gélatine salée rendus isotoniques et montrèrent, malgré un 
courant très prolongé, une pénétration ne dépassant pas un 
centimètre. Leurs conditions d'expériences ne sont peut-être 
pas identiques à celles que réalisent les milieux de l’organisme, 
mais nous pouvons néanmoins conclure qu’en général il ne 
faut pas compter atteindre des régions très profondes. 

On objecte quelquefois que l'on possède déjà des méthodes 
pour faire pénétrer localement les médicaments et l'on oppose 
ainsi à la méthode qui nous occupe les applications externes 
et les injections sous-cutanées. Pour ce qui est des applications 
externes, il est certain que la quantité de matière absorbée à 
travers les téguments est en général très minime et que, par 
son entrainement dans les canaux lymphatiques, cette portion, 
souvent insignifiante, se trouve rapidement dispersée dans tout 
l'organisme. 

Cette dispersion a lieu aussi dans le cas des injections sous- 
cutanées tandis que la méthode électrolytique, de par le mode 
de progression indiqué, fait pénétrer les ions voulus jusque 
dans le protoplasma des cellules pour les substituer aux élé- 
ments correspondants des tissus normaux. Pour montrer la 
différence des deux méthodes, nous rappellerons une expérience 
de M. Leduc : la persistance de l'effet ancsthésique de la co- 
caine et de l’adrénaline introduites électrolytiquement, alors 
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que l’action est rapidement épuisée quand on a pratiqué l'in- 
jection sous-cutanée. 

Pour utiliser l'introduction électrolytique des médicaments, 
nous devons bien entendu nous astreindre à n’employer que 
des substances solubles sauf quelques cas spéciaux où on fait 
usage de produits capables d’entrer en dissolution par le fait 
de réactions secondaires. De plus les matières premières doi- 
vent être ionisables et cette dernière condition exclut un grand 
nombre de composés organiques ; mais il reste encore beau- 
coup de substances à employer et en particulier tous les sels 
métalliques à acides minéraux et organiques, les composés des 
alcaloïdes, etc., à la condition que le dissolvant ne s'oppose 
pas à la dissociation indispensable. | 


PRINCIPAUX IONS UTILISÉS 


A mesure que seront connues les propriétés spéciales des 
divers éléments introduits dans l’intimité des tissus, nous ver- 
rons s'étendre la nomenclature des ions utilisables et en même 
temps la liste des affections traitées. 

Pour le moment, les résultats acquis paraissent bien nets 
pour un certain nombre d'ions. Nous allons passer en revue 
les emplois de ces divers éléments en usage. 


Ion ZINC 


Ce métal, utilisé déjà en 1871 par Grob d’Olmütz, a été dès 
1895 employé d’une façon continue par M. Befton-Massey de 
Philadelphie ; mais M. Leduc a montré le mécanisme de cette 
action en établissant le pouvoir coagulant de lion zinc sur les 
matières albuminoïdes. Cet expérimentateur montra soit sur 
du sérum soit sur de l’albumine de l’œuf (étendue de manière 
à ne pas se prendre en masse par la chaleur), que l’on oblient 
autour d’une anode de zinc un coagulum compact et adhérent, 
alors qu’une électrode de platine ne donne qu’un caillot mous- 
seux et friable. Cet ion, tout en exerçant sur les parties voi- 
sines une action antiseptique utile, est donc capable de détruire 
et de provoquer l'élimination des tissus d’un foyer morbide. 
C’est en raison de ces propriétés que lion zinc a pu être utilisé 
dans le traitement de l’épithélioma et M. Leduc a signalé au 
Congrès de l'Association française pour l’Avancement des 
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Sciences (Angers, 1903) un premier cas traité par lui avec suc- 
cès. Le composé du zinc utilisé est le chlorure de zinc à 1 ou 2 °/, 
disposé sur une compresse d’épaisseur convenable recouverte 
d’une anode de zinc. Les croûtes sèches, qui s’opposeraient au 
parcours de l'électricité, et par suite aussi à l'introduction des 
ions, sont tout d’abord enlevées et le courant est établi pro- 
gressivement de manière à ce qu'il atteigne une densité de 2 à 
3 milliampères par centimètre carré d’électrode Dans le cas 
où la forme de la surface lésée ne se prête pas à la disposition 
de l’électrode précédente, et si l’on n’a pas à craindre louver- 
ture de vaisseaux, on peut faire une série de ponctions de la 
peau au moyen d'aiguilles de zinc. L’emploi de l'aiguille est 
d'ailleurs indiqué quand l’épaisseur des tissus malades dépasse 
plusieurs millimètres et l’on pousse alors l’aiguille jusque dans 
la profondeur de la lésion. 

Cette opération électrolytique ne présente aucun danger au 
point de vue de la production de foyers métastatiques car, en 
raison des propriétés de l’ion employé, l’occlusion des vais- 
seaux est assurée et l’on produit une désinfection de tous les 
tissus atteints par le courant. 

L'influence de l'ion zinc sur l’épithélioma est manifeste, et 
lon peut voir un changement rapide de la lésion qui prend 
l'apparence d’une ulcération simple avec évolution vers la gué- 
rison, souvent dans les quinze jours qui suivent une seule appli- 
cation. : 

À l’aiguille en zinc, peu commode en pratique, on peut subs- 
tituer des aiguilles, plus faciles à introduire, en acier galvanisé 
ou en laiton, car le zinc, s’ionisant beaucoup plus rapidement 
que le fer et le cuivre, est seul pratiquement à pénétrer dans 
les tissus. 

Le courant électrique peut d’ailleurs être chargé du soin 
d'insensibiliser la région traitée et il suffit pour cela d'utiliser 
à l’anode le chlorhydrate de cocaïne. 

M. Lewis Jones a publié dix-huit cas d'épithélioma traités 
par ce procédé et sa statistique s'établit de la manière suivante: 


6 après une seule application. 
Guéris . . . . . . 14 {3 — deux — 

5 — trois — 
Échecs ou traitement in- 
terrompu. e . . . 4 


——— 


Total. . . . . 18 
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Il a pu établir en outre que les récidives après opération ou 
applications radiothérapiques sont en général réfractaires au trai- 
tement par l'ion zinc. 

De son côté M. Cirera Salse a publié les observations d’une 
vingtaine de cas traités par lui au moyen de cet ion et com- 
prenant des localisations au nez, aux paupières, à la lèvre in- 
férieure, à la muqueuse buccale, etc. Suivant les circonstances 
ils’est servi soit d’aiguilles enfoncées dans la tumeur, soit d’élec- 
trodes entourées de coton imbibé de la solution de chlorure. 
Il conseille d’utiliser le même agent dans les cas de papillomes 
ayant tendance à dégénérer. 

Nous nous contenterons de citer ces résultats qui nous per- 
mettent de considérer la méthode comme suffisamment établie. 

M. Belton-Massey, qui utilise Pion zinc dans le traitement 
du cancer depuis longtemps, emploie une technique différente 
de la précédente et qui constitue une véritable opération chi- 
rurgicale pratiquée sous le chloroforme ; elle consiste en appli- 
cations bi ou monopolaires selon que l'électrode négative est 
placée sur la tumeur ou en dehors d'elle. Avec cette dernière 
disposition, cette électrode indifférente est formée d’une large 
plaque de kaolin éloignée du champ opératoire. De préfé- 
rence il s'adresse au procédé bipolaire : la cathode est alors au 
centre de la tumeur et garnie d’un tampon de taffetas hydro- 
phile que l’on imbibe d’acide sulfurique dilué dont le rôle est de 
neutraliser les produits alcalins formés et de supprimer la 
mousse abondante qui gêne la surveillance de l'opération ; quant 
à l’anode, elle est faite de plusieurs aiguilles de zinc couvertes 
de cire à cacheter fondue dans les portions non introduites 
et immergées à l’autre bout dans le mercure, pour amalgama- 
tion, avant leur mise en place. Cette préparation terminée, on 
donne le courant avec une intensité qui varie avec la tumeur 
et avec son siège et qui atteint quelquefois la grandeur formi- 
dable de 2 ampères. Cet auteur obtient ainsi une zone de des- 
truction, d’un gris blanchâtre, qu’il est possible de régler par 
suppression ou par déplacement de quelques-unes des aiguilles 
sans interrompre le courant. On arrêle quand l'étendue voulue 
est changée en une masse sèche ; ce temps nécessaire varie en 
général de vingt à cinquante minutes. Une zone de réaction 
entoure la partie détruite. 

M. Bellon-Massey a pu appliquer sa méthode à des cancers 
du sein et à des ganglions axillaires infectés sans avoir à re- 


D D 
douter la moindre inoculation. Il l’a étendue au cancer rectal 
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en circonscrivant la tumeur par des aiguilles de zinc amalgamé 
enfoncées dans les tissus sains et dirigées vers les points les 
plus profonds du néoplasme ; l’électrode négative est mise au 
centre ; une intensité de 20 milliampères suffit en général pour 
assurer, en vingt à vingt-cinq minutes, la destruction des 
cellules malignes et de leur stroma de tissus normaux. Le néo- 
plasme se décolore et après une quinzaine de jours a lieu l'éli- 
mination. M. Betton-Massey a publié récemment dans le New- 
York medical journal les résultats obtenus dans quinze cas. 


Plein succès. . . g oa en e e F 
Echecs ou métastases: TT 
Mort, suite d'opération . . . . . 4 


Total. . . . . . a. 15 


M. À médée Granger par une technique opératoire semblable 
(monopolaire) avec aiguilles positives multiples, a signalé des 
résultats heureux dans les cas précoces, quand les cellules can- 
céreuses n'ont pas encore pénétré dans les voies Iymphatiques, 
et il rapporte en particulier (1908) une guérison d’un épithé- 
lioma de la langue. 

Les propriétés reconnues à l’ion zinc ont conduit à employer 
cet agent dans d’autres circonstances et en particulier dans les 
infections localisées ; MM. Marquès, Madon et Pech ont entre- 
pris des expériences sur le staphylocoque doré, agent patho- 
gène du furoncule et sur le lapin, animal de choix vis-à-vis 
de cet agent, et ils ont conclu à une action certaine de l’ion 
zinc sur les infections à staphylocoques. 

Plusieurs auteurs, notamment MM. Leduc, Lewis-Jones, 
Brillouet, Laborderie ont publié des succès obtenus dans le 
traitement par le zinc de nombreux furoncles et anthrax. On 
se sert d'aiguilles positives en zinc ou en acier galvanisé. Avec 
des applications de 20 à 30 milliampères d’une durée de quel- 
ques minutes, on obtient en cinq ou six jours la résolution de 
gros anthrax. 

M. Leduc cite le cas d’une furonculose étendue à toute la 
région dorsale du cou pour laquelle il a fait usage d’une large 
électrode imprégnée de sulfate de zinc à 1/200. L’ion métal- 
lique s’introduit par tous les orifices glandulaires ; il désinfecte 
et résout les points enflammés. La douleur et l'inflammation 
commencèrent de suite à diminuer, et il ne resta, après quel- 
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ques jours, que les petits orifices, qui se cicatrisèrent sans dou- 
leur et sans suppuration. 

M. Marquès a communiqué au congrès de PA. F. A.S. (Tou- 
louse 1910) un cas semblable de poussées de furonculose traité 
par une anode imprégnée de chlorure à 2 °/, et recouverte de 
zinc, plaque négative àla main, intensité 20 milliampères pen- 
dant une demi-heure. Deux séances semblables ont amené la 
guérison et depuis le sujet n’a pas eu de nouvelle poussée. 

D’autres infections se sont trouvées modifiées notablement 
par l'ion zinc, et nous n’en citerons que quelques-unes : dans 
certaines infections du col utérin, M. Sloan que nous citerons 
plus loin au sujet d'autres ions, se sert avantageusement du 
zinc. M. Aristide Malherbe a traité plusieurs cas de catarrhe 
purulent de la caisse du tympan, qu’il a soignés en introduisant 
dans le conduit auditif une électrode positive imprégnée de 
chlorure de zinc à 1 °/, et une cathode indifférente dans ła caisse. 

MM. Lewis-Jones et Curtis Webb ont eu affaire à des af- 
fections ulcéreuses du gros intestin et ce dernier auteur, en 
particulier, a adopté une électrode rectale spéciale qui lui per- 
met de décomposer électrolytiquement une solution de sulfate 
de zinc à 2 °/. que l’on injecte d’une NU ds continue pendant 
toute la durée de l'application. 

M. Fenwick, grâce à une sonde entourée d’une toile fine que 
Pon imprègne de sulfate à 2 °/., a réussi à faire cesser l’écou- 
lement en quelques applications dans des cas d’urétrite chro- 
nique. 

Citons encore quelques applications dans la pratique ophtal- 
mologique, et rapportons les faits très intéressants signalés 
par M. Marquès au sujet des lymphangites.1l s'agissait de cas 
siégeant au bras et à l’avant-bras, consécutifs à des piqüres, 
que les pansements humides classiques n'avaient pu enrayer, 
et qui très probablement auraient évolué vers le phlegmon. 
M. Marquès recouvrit la région d’une longue anode bien 
imprégnée de chlorure à 2 °/., le pôle négatif étant fixé au 
thorax, avec un courant de #0 milliampères pendant une demi- 
heure, 1l constata dès le lendemain une amélioration notable : 
diminution de l’enflure et coloration plus normale. Trois appli- 
cations ont suffi pour amener la guérison complète. M. Marquès, 
pour bien établir l’action heureuse de l’ion zinc, eut l’idée de 
supprimer, dans lun des cas rapportés, les applications élec- 
triques commencées et de les remplacer par des pansements 
humides. Cette expérience lui a montré une reprise de loffen- 
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sive que de nouvelles séances électriques ont d’ailleurs fait 
disparaître complètement. 

Occupons-nous encore, parmi les très nombreuses applica- 
tions du zinc, du traitement de certaines fistules. M. Caré, de 
Cherbourg, s’est occupé spécialement des fistules anales et plus 
particulièrement des fistules borgnes car les ano-rectales se 
réinfectent automatiquement et, pour elles, le traitement chi- 
rurgical reste obligatoire. Cet auteur détermine d’abord, par 
l'introduction de sondes molles, le calibre de la fistule, puis il 
façonne, au diamètre voulu, une sonde électrolytique spéciale 
en se servant d'un fil de zinc, simple ou torsadé suivant dimen- 
sion, qu’il recouvre de fil à coudre enroulé. Le tout est recou- 
vert, par plusieurs immersions, d’une couche de gélatine salée 
qu’on insolubilise ensuite au formol. Cette sonde, réunie au 
pôle positif, on fait passer un courant faible mais prolongé, et 
l’on répète l’application plusieurs fois, en laissant, après cha- 
que séance, dans la fistule, une mèche imprégnée de chlorure 
de zinc. Cette méthode se montre efficace toutes les fois oùla 
fistule ne présente pas de trajets secondaires ni de clapiers 
trop éloignés du trajet principal. 

Un procédé semblable est applicable aux trajets fistuleux di- 
vers et en particulier à ceux de la joue, consécutifs à l’ostéo- 
myélite du maxillaire. Au lieu d’une sonde, on introduit une 
mèche de coton imprégnée de chlorure, le bout pendant de 
cette mèche étant recouvert d’un tampon également imprégné 
et de l’anode métallique ; il faut, dans ce cas, de trois à six 
applications pour obtenir la cicatrisation. 

L'emploi de l’ion zinc dans le traitement des angiomes par 
M. Cirera Salse est non moins instructif. Il s’agissait d’an- 
giomes congénitaux progressifs des paupières et du nez, et cet 
auteur a publié en parliculier, avec photographie à l'appui, le 
cas d'un angiome siégeant sur l'orbite et masquant entièrement 
le globe oculaire. Quatre aiguilles de zinc, rendues anodes, 
furent implantées dans la tumeur tandis que l’électrode indif- 
férente était sur la joue. Des applications de dix minutes avec 
une intensité de 25 milliampères ont amené la disparition par- 
faite de l'angiome. 

Nous en avons fini avec l’action destructive de l’ion zinc. 
M. Leduc a montré en 1903 (Congrès de l'A. F.A.S., Angers) 
que l’ion zinc, à faible dose, provoque, sur certains tissus, une 
augmentation de vitalité et en particulier excite la pousse des 
poils. Après lui d’autres auteurs ont appliqué ce principe. Nous 
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ne parlerons que de l’utilisation faite par M. Marquès au trai- 
tement de la pelade: des applications de trente minutes avec 
45 millis ont assuré en quelques jours, sous l’anode chargée de 
chlorure à 1 °/,, une repousse sur des plaques qui étaient gla- 
bres depuis trois ans. M. Marquès a remarqué que, dès la 
seconde ou la troisième séance, les poils environnant la plaque, 
et qui auparavant s’arrachaient sans effort et sans occasionner 
de douleur, résistent à la traction qui devient douloureuse. Les 
poils repoussés sur la plaque sont tout d’abord blancs mais 
peu à peu prennent la couleur normale. M. Marquès a signalé 
l’insuccès du procédé dans la pelade décalvante totale. 

La tuberculose de la peau, rebelle à beaucoup de traitements, 
a été bien entendu le sujet d’essais par la médication au zinc. 
Si jusqu'ici les résultats ont été très minimes c’est, d’après 
Lewis Jones à la présence d’une grande quantité de cellules 
graisseuses dans les tubercules bacillaires (rendus ainsi non 
électrolytiques) qu’il faut s’en prendre. 

De cette affection, nous passerons facilement au lupus éry- 
thémateux qui, suivant certains expérimentateurs, aurait été 
blanchi par l'ion zinc, tandis que d’autres auteurs ne confirment 
pas ce résultat ou signalent même des aggravations. 


JON MAGNÉSIUM 


Il semble exercer une action pour ainsi dire spécifique sur 
les verrues. L'idée d'employer cet ion, dans ce cas, appartient 
à M. Lewis-Jones (1907) et elle est basée sur l'emploi déjà 
ancien du sulfate de magnésium à l’intérieur ou localement 
contre ces productions. M. Lewis-Jones a employé la méthode 
électrolytique dans un certain nombre de cas et il a pu établir 
une technique bien précise, laquelle consiste à traiter chaque 
verrue séparément au moyen d’une électrode imprégnée de sul- 
fate de magnésium à 3 °/, (pôle positif) et avec un courant de 
ÿ à 8 milliampères maintenu un quart d'heure. Deux applica- 
tions semblables à huit Jours de distance assurent [a guérison, 
la peau restant à peine marquée aux points traités. La néces- 
sité d’un traitement individuel pour chaque verrue ressort 
d’une expérience faite par cet auteur dans le cas de nombreu- 
ses verrues de la main; toute cette extrémité, plongée dans un 
bain-anode de sulfate de magnésium, ne présente, après deux 
séances d’électrisation, aucune amélioration tandis que l'affec- 
tion localement traitée ensuite disparait en entier. 
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Dans le but d'établir la spécificité de l'ion magnésium, M. Le- 
wis-Jones partage en deux séries les verrues d'un même sujet; 
il traite la première par l’ion magnésium tandis que la seconde 
est soumise à l’action de l’ion zinc. Résultat : alors que toutes 
les premières ont disparu, les secondes n’ont subi aucun chan- 
gement, mais elles disparaissent ensuite par le traitement au 
magnésium. 

M. Marquès, de son côté, a voulu montrer la supériorité du 
traitement électrolytique sur l’action du bistouri : il a choisi 
un sujet porteur de l'affection sur les deux mains et a soumis 
chacune de ces mains à l’un des traitements que l’on veut 
comparer. Le résultat a été des plus concluants en faveur de 
l'action du magnésium. 

L'influence de cet agent est donc bien établie ; elle a été con- 
firmée par de nombreuses communications, ce qui ne veut pas 
dire bien entendu qu’il ne faut pas s’attendre à quelques insuc- 
cès individuels et notamment dans le cas de verrues solitaires 
très dures qui ne paraissent pas affectées par l’ion magné- 
sium. 


ION CHLORE 


M. Leduc a signalé l’action résolutive obtenue sur les for- 
mation scléreuses et cicatricielles par l'emploi d’une cathode 
au chlorure de sodium. L’ion chlore pénètre en effet sous cette 
cathode, se substituant, d’après les lois exposées, aux éléments 
correspondants des tissus, si bien que, par cette action, tous 
les sels normaux des tissus finissent par se transformer en 
chlorures, et cette transformation chimique est accompagnée 
de modifications importantes des tissus. 

Au point de vue thérapeutique, cette action peut être uti- 
lisée dans un certain nombre de circonstances. 

M. Leduc, et, après lui, beaucoup d’autres auteurs, ont 
signalé des cas nombreux d’ankyloses articulaires, d’origines 
diverses, très heureusement modifiés. La méthode consiste à 
faire de longues applications à une intensité aussi grande que 
le permet la tolérance du sujet. La cathode imprégnée de solu- 
tion salée recouvre largement l’articulation que l’on veut traiter, 
la position de l’anode étant choisie pour assurer à la lésion le 
maximum de densité électrique; les deux plaques doivent en 
définitive enserrer le plus possible l’articulation malade. 

Evidemment, comme dans tous ces traitements, ce sont sur- 
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tout les articulations superficielles qui bénéficient le plus de 
la méthode. Mais il ne faudrait pas pour cela négliger de traiter 
de méme des genoux ou des hanches, et je pourrais citer, parmi 
les applications que j'ai faites, une articulation coxo-fémorale 
qui, ankvlosée après immobilisation très prolongée, a profité 
largement et assez rapidement de la méthode électrolytique. 

Les chéloïdes, les cicatrices vicieuses sont aussi justiciables 
de ce traitement et il en est de mème des raideurs, scléroses 
péri-articulsires post-infectieuses (Des fossés et Marlinel) qui 
sont facilement et rapidement guérissables par l'ion chlore. Les 
deux auteurs que nous venons de citer attirent l'attention sur 
les cas d’ankyloses d’origine rhumatismale, lesquelles seraient 
beaucoup plus rebelles que les autres. 

M. Dawson Turner a dirigé le mème agent contre les sclé- 
roses spinales, non pas, comme il le fait remarquer, dans l'es- 
poir de régénérer les éléments nerveux détruits, mais pour 
faire disparaitre le tissu fibreux qui comprime les éléments 
nerveux et en altère le fonctionnement. Deux cas, l’un de 
sclérose latérale, l’autre de sclérose disséminée, ont été ainsi 
notablement améliorés. 

Depuis longtemps M. Leduc a insisté sur le bénéfice que 
procure lion chlore dans les affections pleurales : pleurites 
douloureuses, pleurésie sèche avec frottement, symphyse pleu- 
rale et scoliose (affection qu’il considère comme un symptôme 
de la symphyse). Dans ce dernier cas, le traitement consiste 
à faire usage d’une cathode imprégnée de sel, de grande dimen- 
sion pour envelopper tout le côté malade et d’un bain de pied 
pour anode. L'intensité est élevée à la valeur maxima suppor- 
table et le courant est maintenu pendant une heure environ 
chaque fois. 

Enfin en même temps qu’on rappellera les applications sclé- 
rolytiques dirigées contre la sclérite et l’épisclérite (Leduc) 
nous mentionnerons des résultats semblables obtenus dans les 
scléroses de l’oreille (A rislide Malherbe). Les deux électrodes 
sont alors : l’anode, une bougie isolée et terminée par une pe- 
tite olive (on l’introduit par la trompe dans la caisse du tym- 
pan), la cathode, une mèche de coton imbibée de chlorure de 
sodium et mise, par le conduit auditif, en rapport avec la 
membrane du tympan. M. Malherbe a obtenu ainsi la résolu- 
tion des formations scléreuses et la cicatrisation. 
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[ON 10DE 


Comme le précédent, il possède une action sclérolytique 
mais sa causticité est bien plus considérable que celle du 
chlore,et lon doit modérer la quantité de substance introduite, 
c'est-à-dire opérer à faible intensité et en applications courtes. 
Le sel généralement utilisé est l'iodure de potassium. 

Citons rapidement quelques utilisations : scléroses articu- 
laires, tissus cicatriciels (Baily de Brighton), ankyloses en voie 
de formation ( Brillouet), en ophtalmologie ( Wirtz), en otologie 
(Malherbe), contre le goitre (Hermann), dans l’adénite tuber- 
culeuse (Raoul Blondel), dans les affections pelviennes (Sa- 
muel Sloan). 


ION OXIHYDRILE 


Il exerce une action comparable à celles du chlore et de 
Piode; et elle est mise à profit dans les opérations d’électro- 
lyse classique, au pôle négatif; elle intervient donc dans l’élec- 
trolyse de l’urètre en particulier. MM. Werndor/ff et Winkler 
lont utilisée d’une manière un peu différente au moyen d’ai- 
guilles inattaquables réunies au pôle négatif et enfoncées dans 
des tissus malades ; les résultats avantageux signalés par eux 
se rapportent à des raideurs articulaires, ankyloses de l'épaule, 
suite d'arthrite gonococcique, hydarthroses du genou, arthro- 
pathies tabétiques, etc. 


[ON ARGENT 


Son emploi semble réservé au traitement des affections blen- 
norragiques. L’avantage qu'il présente est d’abréger la durée 
des soins en portant l'argent non seulement à la surface de la 
muqueuse mais dans les couches histologiques sous-jacentes, 
et cela dans toute l’étendue de l’urètre alors que, dans les ins- 
tillations, on ne connait pas très exactement la topographie des 
points lésés et qu’on peut ne pas les traiter d’une façon effi- 
cace. L'action résolutive et trophique du courant s’ajoute d’ail- 
leurs à l’action spéciale de Pion argent. 

M. Caré fabrique, pour l’application du procédé, une sonde 
spéciale comparable à celle qu’il emploie dans les fistules anales ; 
il l’imprègne d’azotate d’argent à 1 °/o ct l’introduit jusqu’au 
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col vésical. Cette électrode doit être évidemment réunie au pôle 
positif et on établit un courant de 10 millis environ, prolongé 
quelquefois une heure entière. Quelques auteurs (M. Donna, 
en particulier) préfèrent une sonde d’argent, mise au positif. 
Quelle que soit la manière d’introduire l'argent, on constate 
tout d’abord non pas la diminution de l’écoulement mais la 
disparition des gonocoques dans le pus. L'affection évolue vers 
l’urétrite simple, laquelle disparait en quelques semaines. 


ION CUIVRE 


On peut le substituer à l’argent dans l'urétrite blennorra- 
gique. Citons, à ce sujet, la méthode de M. Dupuy : le canal, 
au préalable dilaté, reçoit une sonde de cuivre, droite ou à 
béquille et réunie au pôle positif, tandis que la cathode est 
disposée sur l’abdomen. Sous quelques milliampères, le cou- 
rant est maintenu de quinze à quarante minutes. Dix séances 
semblables sont en moyenne nécessaires pour assurer le résul- 
tat. Voici la statistique établie, sur 100 cas, par M. Dupuy : 


Succès complets. . . . . . . . M4 
Cas améliorés . . . . . . . . 20 
Echecs SR RS a a 00 


Entre les mains de M. Samuel Sloan, l'ion cuivre est devenu 
un agent très actif des affections pelviennes comme le démon- 
trent les chiffres suivants extraits de la statistique de cet au- 
teur (nous n’avons compté que les cas traités uniquement par 
voie électrolytique). 


Ménorragies et métrorragies. 3 cas traités ÿ améliorés 
Endométrite septique . . . 26 — 29 — 
Inflammations pelviennes. 


3 
Dysménorrhées. . . . . 2 — 

2 

2 


Douleurs pelviennes . ; 
Cystites . , . . a . . 


NO RO RO CD 


M. Samuel Sloan utilise le chlorure ou le sulfate de cuivre 
à 1 °/, au pôle positif, la main du sujet étant le siège de la 
cathode. Les améliorations visées par la statistique sont les 
suivantes : 
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L’écoulement purulent ou muco-purulent devient laiteux et 
diminue d’abondance ; 

L’orifice cervical reprend ses dimensions; 

Disparition de l’ectropion de la muqueuse ; 

Cicatrisation des ulcérations ; 

Amélioration de l'état général, etc. 

Il est juste toutefois d’ajouter, pour ne pas trop conclure à 
une action spécifique du cuivre, que l’auteur a jugé utile de 
remplacer quelquefois l'ion cuivre par Fion zinc ou par Pion 
iode. Mais, quoi qu’il en soit, tous ces avantages restent acquis 
à la méthode d'introduction électrolytique des médicaments. 

Nous ne quitterons pas le cas du cuivre sans rappeler que 
M. Lewis-Jones a essayé son action sur la teigne. Cette opt- 
ration ne présente qu’un intérêt secondaire, car nous avons 


dans la radiothérapie une méthode commode d’emploi et cer- 
taine comme résultat. 


JON MERCURE 


Indépendamment de son emploi combiné à celui du zinc 
dans le traitement de l'épithélioma (aiguilles de zinc quelque- 
fois amalgamé) le mercure a été, de la part de M. Schatzky, 
l’objet de travaux extrêmement intéressants sur la tuberculose, 

Cet auteur avait communiqué au Congrès de Physiothéra- 
pie, Rome 1905, ses observations relatives à l’action de forts 
courants continus (jusqu’à 100 millis et de longue durée) sur 
des sujets tuberculeux. Depuis il a ajouté à sa thérapeutique 
l’action de l’ion magnésium en se basant sur les analogies qui 
existent entre les actions pathologiques du bacille de Koch et 
du spirochète. Sa technique diffère suivant l'étendue des foyers 
qu’il veut traiter : s’il s’agit d'un foyer très réduit, on fait 
dans son voisinage une injection d’un demi-centimètre cube 
de calomel délayé dans l’eau à la dose de 1 °/.. Cette matière 
insoluble forme ainsi un dépôt sous-cutané,et l’on dispose au- 
dessus une anode mouillée. La pénétration de l’ion voulu s’ef- 
fectue alors par le point d'injection et lion évite ainsi la résis- 
tance même de la peau. Le dépôt de sel mercureux peut 
d’ailleurs suffire à plusieurs applications successives. Si le 
foyer à atteindre a une plus grande étendue, on fait usage 
d’une solution de sublimé à 4 ou 2 °/, pour imbiber la com- 
presse anodique disposée au niveau du foyer; la cathode, pla- 
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cée d’une manière opposée par rapport à la région que l’on 
veut traiter, est simplement constituée par une serviette trem- 
pée dans une solution de chlorure de sodium. 

M. Schal:ky a traité, à l'hôpital des cliniques de Montpel- 
lier, 7 tuberculoses chirurgicales et deux pulmonaires, et il a 
pu constater, à la suite de ses applications dans les cas chirur- 
gicaux, une diminution de la douleur et du gonflement avec 
augmentation de la mobilité. Une tuberculose ouverte de l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne, qui était condamnée à l'amputation, 
fut soumise au traitement électrique et manifesta un change- 
ment notable dans le caractère des ulcérations : l'atonie fit 
place à une réaction inflammatoire et au pus succéda un li- 
quide séro-sanguinolent en quantité abondante. Aux détritus 
gangreneux des bords et du fond des ulcérations se substituè- 
rent des granulatinns de bonne nature, la tuméfaction de ces 
bords disparut, puis la cicatrisation s’effectua. On avait assisté 
en même temps à la diminution de l’aædème du pied ainsi que 
de la douleur et au retour de la mobilité des orteils. 

Dans les deux tuberculoses pulmonaires, M. Schatzky a pu 
constater, comme effets de ses applications, des améliorations 
des côtés douleur, température et expectoration. L’auscultation 
et la percussion lui ont également indiqué un mieux sensible. 


ION SALICYLIQUE 


Il présente sur la douleur une action sédative et ila été 
utilisé, en raison de cette propriété, dans un nombre considé- 
ble de cas. Ce sont d’abord les névralgies diverses qui en 
ont bénéficié. En général on forme une cathode bien impré- 
gnée de la solution de salicylate de sodium à 2 */,; on en recou- 
vre la région douloureuse et, par une plaque d’étain, on relie 
cette électrode au pôle de la source. L’anode occupant une 
position quelconque à la surface du corps, on amène très gra- 
duellement le courant à l’intensité voulue et on continue l’ap- 
plication pendant un temps qui peut atteindre une heure. Le 
succès est assuré après un certain nombre d’applications, s’il 
n’existe pas une cause profonde, et ordinairement osseuse, de 
la névralgie. Parmi ces névralgies, il en est une extrêmement 
rebelle à toute intervention : le tic douloureux de la face. Plu- 
sieurs auteurs citent des succès de la méthode électrique dans 
des cas particulièrement difficiles qui avaient résisté aux médi- 


IONISATION ET INTRODUCTION ÉLECTROLYTIQUE DES MÉDICAMENTS 93 


cations diverses et même à la résection de branches dutrijumeau. 

Il serait banal après cela de citer les cas d’arthrite rhuma- 
tismale, de rhumatisme musculaire traités et guéris par lion 
salicylique. Nous signalerons seulement les névralgies rénales, 
vésicales, urétrales et vaginales traitées heureusement et nous 
pourrons nous convaincre que nous avons dans l'ion salicyli- 
que un agent qui se trouve tout indiqué dans nos traitements 
des névralgies les plus diverses. 

M. Leduc a signalé également l’heureux résultat donné par 
cet ion dans le traitement de plaies enflammées douloureuses ; 
l'effet est double : cessation de douleurs et désinfection. 

Nous terminerons par le rappel du cas, signalé par M. Pey- 
rou, d’une céphalée spécifique guérie par le même procédé. 


[ON HYPOSULFUREUX 


MM. Argenson et Bordet ont soumis à son action (solution 
d’hyposulfite de sodium à 5 */, sur la cathode) des affections 
articulaires et périarticulaires subaiguës qui n’avaient pas bien 
bénélicié du traitement salicylé. Un nombre limité de séances 
leur donna une atténuation des douleurs et plus de facilité 
pour les mouvements articulaires. Ont également profité de ce 
traitement: un rhumatisme blennorragique ancien ankylosant, 
une arthropathie de même origine, un rhumatisme chronique 
sénile et une hydarthrose traumatique. D'après ces auteurs, 
les phénomènes indiqués sont accompagnés d’une notable aug- 
mentation de soufre éliminé à l’état de sels (sulfate et phénol- 
sulfate) tandis que le soufre engagé dans les matières albumi- 
noïdes, la taurine, la cholestérine, les acides biliaires ne subit 
pas de modification. 

M. Laborderie a appliqué ce même ion dans plusieurs cas 
de sciatique et il estime la guérison plus rapide par l'ion hypo- 
sulfureux que par l’ion salicylique. 


[ON LITHIUM 


C'est contre les tophis goutteux qu'est ordinairement em- 
ployé l’ion lithium et les premières applicalions ont été faites 
par Labattut.La technique consiste à utiliser une anode impré- 
gnée d’un sel de lithium, de chlorure par exemple. Depuis, bien 
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des introductions de lithium ont été faites avec succès, mais 
il semble que son emploi soit un peu délaissé. M. Michaut 
remarque que cet abandon, un peu justifié, s'explique par la 
minime quantité de métal introduit, en raison de la faiblesse 
du poids atomique du lithium et il a cherché un autre dissol- 
vant de l'acide urique de poids moléculaire considérable ; son 
choix s’est arrêté sur l'acide thyminique qu’il fait pénétrer à la 
cathode au moyen d’un courant de 15 milliampères environ 
pendant une quarantaine de minutes; le sel utilisé sur l'élec- 
trode est alors le thyminate de sodium. M. Michaut a provo- 


qué ainsi la disparition de tophi goutteux de la voûte plan- 
taire. 


ION RADIUM 


M. Berlololli, le premier, a eu l’idée de faire pénétrer lion 
radium sous une anode formée de boues radio-actives et 
M= Fabre a publié le cas du traitement, par ce même moven, 
du rhumatisme gonococcique très rebelle. En collaboration 
avec MM. Zimmern et G. Fabre, elle a institué des expérien- 
ces in vilro pour démontrer la pénétration diadermique des 
substances radio-actives sous l'influence du courant. La con- 
clusion est que cette pénétration est supérieure à celle qui 
résulte d'applications simples de boues sur les téguments. 

Des expériences sur le lapin par MM. Haret, Danne et Ja- 
boin ont confirmé cette conclusion et montré la profondeur de 
cette pénétration qui est indépendante de la circulation san- 
guine. Le radium persiste dans les tissus, d’où la possibilité 
d'additionner les doses, et cela sans exercer d'action nocive sur 
l'animal en expérience. Dans ces conditions, les affections jus- 
ticiables de ce traitement sont celles pour lesquelles on a 
recours aux rayons X ou aux applications du radium lui-même: 
adénopathies, maladie de Basedow, localisations bacillaires 
diverses, arthrites, chéloïdes douloureuses, etc. 

Un certain nombre d’observations ont été publiées : M” Fa- 
bre et MM. Zimmern et Fabre ont signalé une cicatrice ché- 
loïdienne douloureuse, une arthrite phalango-phalanginienne 
du gros orteil, une arthropathie des genoux qui ont subi un 
elfet résolutif marqué et une diminution de douleur. 

M. Haret: un cas de goutte, un autre de rhumatisme chro- 
nique, un angiome de la lèvre supérieure (qui a disparu sans 
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laisser de trace), un sarcome de l’omoplate (réduit d’abord 
puis laissé stationnaire par la radiothérapie, il diminua par 
l'action du radium et cessa d’être douloureux). 

M. Laborderie a guéri une récidive du sein par 35 appli- 
cations radio-ionothérapiques. 

MM. Delherm et Laquerrière ont indiqué, de leur côté, un 
traitement de névralgie, une application gynécologique : métrite 
du col améliorée, enfin un fibrome diminué légèrement de 
volume avec diminution de l’hémorragie. 

M. Haret et, après lui, MM. Delherm et Laquerrière, ont 
renoncé à employer les boues actives pour les remplacer par 
une solution pure d’un sel de radium. M. Haret dispose sur 
l'électrode une dose de 10 microgrammes de sel. 

Bien d’autres ions encore ont été employés ou essayés. Ci- 
tons sans explications : l'arsenic dans quelques maladies de 
peau, le calcium dans le goitre, la cocaïne, la pilocarpine, la 
quinine, etc., pour provoquer les actions caractéristiques de 
chacune de ces substances. 


CONCLUSIONS 


1° La thérapeutique iono-électrique constitue un mode d'ap- 
plication locale des médicaments dans lequel le produit em- 
ployé est à peu près utilisé en entier. On ne peut en dire 
autant de la thérapeutique ordinaire : quand on confie en effet 
au tube digestif une dose donnée de médicament, on ne sau- 
rait évaluer, même grossièrement, le poids qui, par une répar- 
tition inconnue, est attribué à la région malade. Et nous ne 
parlons pas bien entendu des désordres que peut apporter ce 
médicament aux organes qui ne le réclamaient pas ; 

2° On connait bien, à l'heure actuelle, les propriétés d’un 
très petit nombre seulement de ces ions ; 

3° Cette connaissance très peu étendue a cependant donné 
lieu déjà à des applications thérapeutiques nombreuses et très 
importantes ; 

&° À mesure que s’étendront nos connaissances de ces pro- 
priétés intimes, se généralisera la thérapeutique qui nous occupe 
avec tous ses avantages, et nous pouvons nourrir l'espoir que 
cette méthode, actuellement d'exception, se substituera pro- 
gressivement à la thérapeutique ancienne pour devenir elle- 
même le procédé courant. 


DEUX ÉLECTROTHÉRAPEUTES DU XVIII SIÈCLE 
EN BOHÈME : PROCOPE VENCESLAS DIVIS 
(1698-1763) ET JEAN-BAPTISTE BOHAC (1724-1768) ‘ 


Par M. Laniscas Hasrovec (Praguc) 


Messieurs, à l’occasion du VI° Congrès international d’Élec- 
trologie et de Radiologie, où l'on salue les honorés congressis- 
tes de tous les pays dans la capitale du royaume de Bohême, 
il sera intéressant de rappeler l’histoire des premiers efforts 
de l’électrothérapie faits par deux célèbres électrothérapeutes 
tchèques du xvn’ siècle: Procope Venceslas Divis et Jean- 
Baptiste Bohàc. Il est de toute justice de rendre en ce moment 
hommage à leur mémoire. 


I 
Jean-Baptiste Bohàc (1729-1768) 


Jean Bohàc a étudié la médecine à l'Université de Prague et 
il a fréquenté les écoles de Paris, de Padoue, de Montpellier et 
d’autres encore en Allemagne. Le sujet de sa thèse était : 


De utilitate electrisalionis in arle medica, 
seu in curandis morbis, etc. 


À la suite de cette thèse, il fut promu docteur en médecine. 
Devenu professeur d’histoire naturelle, il a écrit beaucoup de 
traités d’histoire naturelle. 

Je veux citer quelques extraits de sa thèse qui se trouve à 
la bibliothèque de l’Université de Prague °. 


1. Notes historiques à l’occasion du VI’ Congrès international d'Électrologie 
et Radiologie à Prague, 1912, 

2. Dissertalio inauguralis philosophico -medica de utilitate electrisationis in 

arte medica seu in curandis morbis, quam sub gloriosissimis auspiciis au- 


s 
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Bohàc a dédié sa thèse à son bienfaiteur le comte François 
Venceslas Wertha, seigneur de Konopist, Tynice et Mrács 
(Supremo haereditario Thesaurio in Regno Bohemiæ). 

Après la préface, il traite dans le premier chapitre de l’ac- 
tion de l'électricité sur les diverses matières. Les expériences 
qu'il a faites et qu'il cite in extenso, lui ont démontré que 
l'électricité diminue le poids de la matière électrisée, que 
l'électricité augmente l’évaporation des liquides, sauf de l'huile, 
que l’évaporation se fait plus facilement au fur et à mesure que 
le liquide est plus volatil, que l'électricité agit d’autant plus 
sur les liquides contenus dans un vase que celui-ci est meilleur 
conducteur de l’électricité (vase métallique) : il a montré que 
l'électricité accélère l'écoulement des liquides dans les capil- 
laires, que l'électricité accélère la croissance des plantes, que 
l'électricité augmente la transpiration naturelle des animaux. 

Dans le deuxième chapitre, paragraphe 1, l’auteur traite de 
la théorie des maladies dans lesquelles il faut employer l’élec- 
tricité et il parle tout d’abord de l’hémiplégie. 

Au point de vue thérapeutique il distingue plusieurs formes 
d’hémiplégie dont quelques-unes peuvent être traitées de pré- 
férence par l'électricité. L’hémiplégie est causée par limper- 
méabilité du fluide nerveux dans les nerfs du côté paralysé, ce 


quslissimæ inviclissimæ ac polenlissimæ Romanorum Imperatricis Mariæ 
Theresiæ Germanie, Hungariæ, Bohemiæ, Dalmaliæ, Croatiæ, Sclavo- 
niæ, etc., elc., reqinæ, archiducis Austriæ, etc., elc., piæ, felicis, inclytæ, in 
alma caesareæ.reyiaque Universitale Caroloferdinandeæ Pragensi, sub recto- 
ralu admodum reverendi ac eximii palris P. Bernardi Weber. e soctelate 
Jesu S. S. Theologiæ Docloris, Caesareo-Academici collegit ad S Clementem 
Velero Pragie, nec non almæ cæsareæ, regiæque universitalis Carolo-Fer- 
dinandee Pragensis p. t. recloris magnifici. Sub decanatu nobilis generasi, 
doctissimi ac excelentissimi viri D. Francisci Ferdinandi Kirchmayer de Rei- 
chwitz, A. A. LL. Philosophiæ et Medicinæ Doctoris, inclyti regni Bohemiæ, 
per regiam urlen neo-pragensem Physici jurati, nec non inclytæ faculta- 
tis medicæ p. t. spectabilis decani. Præside nobili, generoso, doctlissimo ac 
ercelentissimo viro D. Joanne Antonio Josepho Scrinci, auralæ mililiæ Equi- 
tæ, sacræ aulæ Lateranensis el apostolici Palatii Comile, Philosophiæ et 
Medicinæ Doctore, nec non in præfala alma universitate Carolo-ferdinandeæ 
Pragensi Prareos Medice, Chirurgiæ, Pharmaceutiæ, Chimiæ atque Physicæ 
erperimenlalis Professore regio, publico ac ordinario. 

Annuenle ercelentissimo facullalis Medicæ Collegio pro suprema Docto- 
ratus Medici laurea publico erudilorum examini submitlit Author el defen- 
dens 


Johannes Bohadsch 


A A.LL et Philosophiæ Doctor, Medicinæ candidatus, Anno MDCCLI, Mense 
— die — horis — Pragæ Bohemorum, lypis Sophiæ Viduæ Rosenmüleria- 
næ, Regiæ Typographæ, per Franciscum Sgnalium Kirchner factorem. 
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qui a lieu aussi dans le cas:où la moelle épinière ou le bulbe 
ont élé alteints d’un processus morbide du côté opposé. 

L’imperméabilité du fluide nerveux provient, ou bien d’une 
faiblesse de la force motrice centrale, ou bien d'une résis- 
tance d'obstacles dans les nerfs mêmes, causées par les inflam- 
mations, par les traumatismes ou par d’autres processus mor- 
bides qui ont interrompu la continuité du nerf. 

L'auteur explique ensuite la dépendance de la faiblesse 
de l’énergie de la force motrice, de la nutrition générale ou 
de l'énergie vitale et psychique, et donne sur la physiologie, 
surtout du système nerveux central, quelques renseignements 
intéressants qui valent la peine d’être lus dans l'original. Il 
connaît l'effet de la paralysie : la raideur et la contracture des 
membres paralysés, et il essaie d’en donner une explication. Il 
s'étend ensuite sur le fluide nerveux qui est un fluide électri- 
que et dont on peut prouver la présence par diverses expé- 
riences. 

Le fluide électrique est le plus léger des fluides du corps. 

L'auteur s'occupe ensuite de la thérapie de l'hémiplégie. Il 
soutient tout d’abord la thérapie causale et ensuite l’électro- 
thérapie au moyen de laquelle on donne des forces au fluide 
nerveux et on dissout les obstacles dans les nerfs. 

On employait à cette époque l'électricité produite par frot- 
tement. L’auteur traite ensuite des divers modes d'électrisa- 
tion. 

On touchait avec les doigts des fils électrisés' ou bien l'on 
prenait d'une main un vase en verre rempli d'eau chaude, on 
plongeait dans le verre un fil électrisé et on touchait ensuite de 
l’autre main, le fil du vase (commotio). 

Enfin on a essayé de transmettre les médicaments dans le 
corps au moyen de l'électricité. 

L’auteur en cite quelques essais qu’il a vus pendant ses 
voyages, surtout en Italie. 1] communique 4 observations d’hé- 
miplégie traitée avec succès par l’électrisation simple et par 
la commotion. 

Voici les conclusions de la thèse que nous voulons citer en 
latin: 


1. Electrisation simplc, electrisalio vulgatissima 
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Theses ex dissertatione 


I. — Electricitas in arte Medica est adhibenda. 

Il. — Electricitas auget naturalem animalium transpira- 
tionem. | 

NI. — Haec acceleratio transpirationis in hominibus sit per 
vasa capillaria exhalantia,et non per glandulas subcutaneas. 

IV. — Fluidum nerveum fluidum electricum dici potest. 

V. — Nervi sensorii a moloriis non sunt distincti. 

VI. — Hemiplegiæ causa proxima est immeabilitas fluidi 
nervei per nervos. 

VII. — Hemiplegia prae reliquis morbis electrisatione est 
curanda 

VIII. — Etiam febris intermittens electrisatione debelari 
polest. 

IX. — Paralysis in latere corporis sinistro causam suam 
agnoscit in latere cerebri dextro, et vice versa. 

X. — Ira multorum malorum atrox mater, paralyticorum 
inlerdum solatium. 

XI. — Dum membra paralytica rigescunt, articulorum 
capsulas, et tendinum vaginas sinovia sua destitui indicium 
est. . 

XII. — Non omnis Paralysis ab obstructis aut compressis 
nervis dependet. 


II 
Procope Venceslas Divis (1698-1765) 


Venceslas Divis, en religion Procope, né en 1698 à Helko- 
vice près de Zamberk en Bohême, prêtre du cloitre des Pré- 
montrés à Louka, et curé à Primèsice, près de Lusjuro, en 
Moravie, le célèbre physicien, qui, avant Franklin, inventa le 
paratonnerre, le célèbre auteur du traité sur l'électricité, a 
enseigné que le feu électrique et élémentaire est la base de 
toute la vie, et il a déjà employé l'électricité dans le traite- 
ment des maladies. Il a guéri ainsi plus de 50 malades. 

Dans son célèbre écrit, Magia naturalis ou traité théo- 
rique sur l’électricité atmosphérique, dans le chapitre premier 
il parle du feu naturel, dans le deuxième chapitre du feu élé- 
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mentaire etélectrique, dans le troisième chapitre de la météo- 
rologie ou de l’électrisation macrocosmique ou en général des 
orages. 

Il nous entretient dans le deuxième chapitre (S 19-24 et 
dans d’autres) de ses idées sur l’électrothérapie. Ses explications 
gardent leur intérêt même de nos jours au point de vue scientifi- 
que et social. Divis connaît la fonction spécifique des organes des 
sens, accélère le développement des plantes par l’électrisation 
et prévoit presque, dans son esprit génial et universel, l’ex- 
plication moderne de l’action de l'électricité. 

Voici quelques extraits de son traité : 

S 19-24... « La vie de l'homme consiste dans le feu natu- 
rel qui est la base du suc nerveux et du baume électrique, 
lequel est introduit par lui dans les organes du corps, ce qui 
est la cause de Pélectrisation naturelle. 

« L’expériençe quotidienne nous apprend que l’homme ne 
meurt d’ailleurs que quand les principia vitæ s’affaiblissent 
lentement ou vite et quand les organes se dépouillent du feu 
naturel. Pour cela les organes du corps dépérissent et l’élec- 
trisation naturelle cesse. 

« Selon la division naturelle, il y a des parties du corps qui 
sont électriques et d’autres qui sont électrisables, et ces deux 
procurent l’électrisation naturelle de la vie. 

« Au moment où ce phénomène naturel s’affaiblit par la cons- 
tipation ou par d’autres obstacles, le suc nerveux ne peut tre 
ni fortifié par le baume du feu naturel, ni distribué dans les 
vaisseaux. Le corps tombe malade, de même, quand l’action 
électrique naturelle acquiert un tel potentiel qu’elle surmonte 
la force naturelle ordinaire. 

« Il est, en outre, également nécessaire de prévenir la mala- 
die par des médicaments soulageants. Lorsque les médicaments 
n’ont aucun effet, il faut y suppléer par l’électrisation artifi- 
cielle.» 

Dans les paragraphes suivants Divis nous entretient des élé- 
ments et de leurs composés ainsi que de l’importance de ces 
derniers, des principes actifs et passifs, de l'influence du feu 
naturel (principium universale) qui vivifie l’âme, qui dirige la 
croissance et tout le mouvement, qui devient avec les organes 
l’âme vivante du corps dans lequel il produit aussi des effets 
vivants, tandis qu’il n’apparaît dans un objet sans organes (la 
pierre, lor, etc.), que comme un phénomène pur (phenomena 
purum). 
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Dans le paragraphe 29 il continue : « Il est arrivé souvent 
que j'ai guéri par l’électrisation d’une demi-heure, ou selon 
les circonstances dans un délai plus long, un malade atteint 
de paralysie, ce que l’on ne pouvait pas faire par des médica- 
ments ordinaires. Quel homme raisonnable et consciencieux 
voudrait expliquer la cause de la guérison d’une autre façon 
que par l’électrisation, puisqu'on n’a pris pendant l’électrisa- 
tion d’autres remèdes. 

« L’électrisation dissipe la constipation, fortifie le suc nerveux 
lequel est conduit dans les vaisseaux. Je crois que la nature 
vivante produit un travail électrique, si petit soit-il, en soute- 
nant le corps dans la vie. 

« On peut voir les phénomènes électriques par exemple 
dans les yeux, surtout pendant les ténèbres, quand on les frotte 
tout doucement du côté extérieur. 

« Cette électrisation naturelle dans le corps diminuant, il faut 
l’aider par les médicaments et quand ils n’ont aucun:effet, il 
faut aider par l’électrisation, mais à temps, quand il n'est pas 
encore trop tard. » 

Dans le paragraphe 30, l’auteur traite des manières d’agir 
des médicaments et de leurs rapports avec le feu naturel. Il 
explique pourquoi il faut parfois fortifier l’électrisation natu- 
relle par une électrisation artificielle rendant les médicaments 
plus efficaces. Il distingue des médicaments électriques et élé- 
mentaires et il conseille d'étudier les médicaments en rapport 
avec l'électricité. 

Dans les paragraphes 31-32, Divis répond à quelques objec- 
tions qu'on lui faisait. 

Le feu naturel comme principium primum formale naluræ 
ne peut être utile à chacun, disait-on, parce qu’il réchauffe le 
sang des pléthoriques et accélère la circulation. A cette objec- 
tion, Divis répond que l’on n’a pas besoin d'électriser plus que la 
nature ne l’exige et que le fait que la circulation du sang s’accé- 
lère par l’électrisation n’est pas contre la nature mais naturel. 
Il s'étend sur quelques qualités de l'électricité, sur ses connais- 
sances concernant l'action de l'électricité sur la pulsation et 
sur son influence biologique. Il distingue deux électrisations 
naturelles : macrocosmique et microcosmique (c’est-à-dire dans 
l’homme et dans les animaux). 

Il y en a trois catégories : dans les yeux, dans le larynx et 
dans les vaisseaux. Le sang est électrisable et d’autres parti- 
cules internes du corps sont électriques. Des frôlements du 
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sang qui circule dans les vaisseaux provient de l'électricité 
qui électrise les parties voisines électrisables et surtout le flui- 
dum nerveum qui coule dans tout le corps. 

ll répond au reproche qu’on lui faisait de s'être aventuré 
trop loin dans le domaine de la médecine. Il se défend très 
modestement rappelant une vieille maxime : Ubi desinit phy- 
sicus, ibi incipit medicus. 

En réponse au reproche qu'il ne lui est pas permis, en tant 
que prêtre, de soigner les malades par l'électricité, et que 
c’est contre la justice chrétienne d'enlever aux médecins et 
aux pharmaciens le pain quotidien, il dit : « Il est très juste 
qu'on ait défendu l'exercice de la médecine aux prêtres parce 
qu'il leur est arrivé beaucoup de désagréments par les médi- 
caments, mais le traitement électrique, au contraire, n’a point 
besoin de médicaments et il n'est point dangereux. D'ailleurs 
Dieu a recommandé aux prêtres de soigner partout les mala- 
des par les mots : /{e et curale ubique infirmos ». 

Comme Divis demandait un jour à Van Suwielen une expli- 
cation relative au traitement électrique et au fait que l’élec- 
tricité guérit les uns et non les autres, il reçut comme réponse 
que la défense faite aux prêtres touche l'exercice et non l'étude 
de la médecine et ne s'étend pas à l’électrisation. 

L’électricité est impuissante dans les cas où la matière res- 
pirante adhère déjà aux parois de la cavité et où elle est viciée 
à cause de la maladie. C’est toujours une grande chose que 
l’électrisation ait déjà secouru beaucoup d’hommes. 

Dans le paragraphe 39, Divis se défend avec succès contre 
le reproche qu’il enlève le pain aux médecins et aux pharma- 
ciens. 

Il argumente d’une façon tout à fait moderne et presque 
dans le sens des instructions des Chambres médicales ď’aujour- 
d’hui. Divis conseille au malade de consulter tout d’abord le 
médecin qui prescrit les médicaments; quand ceux-ci n’ont 
aucun effet, il en prescrit de nouveaux et s'ils n’ont pas non 
plus de succès, le malade doit essayer l’électricité, mais natu- 
rellement non quand il est à l’agonie. « Il y a assez de remèdes 
que l’on n’obtient pas dans la pharmacie, continue Divis, et 
que l’on ne peut pas employer par exemple en hiver, tandis 
qu’on peut bien se servir de l'électricité. Il en est de même dans 
les cas où les médicaments n’ont aucune efficacité, comme par 
exemple dans les maladies nerveuses, dans la goutte, dans les 
maladies des yeux, où l’on peut en toute conscience prescrire 
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l'électricité comme plus utile que les médicaments. Dans ce cas, 
le médecin ne doit pas prescrire de médicaments aux malades, 
surtout aux pauvres, car si électricité ne produit ici aucun 
résultat favorable elle n’est au moins nocive ni à la santé ni à 
la bourse. » 

Du reste « les pharmaciens pourraient électriser eux-mêmes 
les malades sur prescription du médecin », dit Divis en ter- 
minant sa défense. 


Ces quelques notes historiques, qui se passsent de commen- 
taires, prouvent combien il était juste et équitable de rendre ici 
hommage à ces deux illustres Tchèques, qui ont été les pré- 
curseurs de l'électrothérapie moderne. 


SUR UNE NOUVELLE MÉTHODE SIMPLE 
D'ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Par M. J. CLuzer 


Professeur à la Faculté de Médecine de Lyon. 


Les électrologistes qui désirent déterminer l'excitabilité des 
nerfs et des muscles aussi exactement et aussi complètement 
que possible doivent, conformément aux vœux du Congrès de 
Barcelone, rechercher les trois constantes de quantité, d'inten- 
sité et de temps. On y parvient facilement, comme l’a montré 
Doumer, en employant deux capacités (0,1 et 10 microf., 
par exemple) et en cherchant les voltages de charge qui cor- 
respondent au seuil de la contraction, d’abord sans résistance 
intercalaire, puis, en ajoutant une résistance de 2.000 ou de 
5.000 ohms ; on porte les nombres obtenus dans la formule 
de Dubois-Hoorweg et on trouve les trois constantes caracté- 
ristiques. En agissant ainsi lorsque l’électrode active est suc- 
cessivement négative et positive, il est possible de définir 
complètement l’excitabilité du nerf ou du muscle considéré. 

Le condensateur à capacité variable que J'ai fait construire 
par Boulitte permet commodément ces déterminations ; il suf- 
fit d'intercaler l’appareil entre les bornes terminales de l'ins- 
tallation galvanique ordinaire, d’une part, et les fils condui- 
sant aux électrodes, d’autre part *. 

L’appareil sert encore, et c’est là ce que je voudrais surtout 
montrer dans cette note, à appliquer une nouvelle méthode 
très simple, qui ne nécessite aucun calcul et permet de 
rechercher très rapidement la DR, si l’on veut borner l'exa- 
men électrique à cette recherche. 

On charge le condensateur à capacité variable au potentiel 
maximum dont on dispose (le réducteur de potentiel et le volt- 


1. Il était inutile de réunir au condensateur un réducteur de polentiel et 
un voltmètre spéciaux, puisque les électrologistes possèdent déjà ces deux 
appareils dans leur installation ordinaire, 
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mètre sont donc inutiles dans ce cas) et l’on cherche à provo- 
quer le seuil de la contraction par la décharge du condensa- 
teur en commençant par la plus petite valeur de la capacité, 
puis en augmentant peu à peu celle-ci. 

Avec un potentiel de charge de 110 à 415 volts, les nerfs 
et les muscles normaux commencent à être excités par la dé- 
charge de 1 ou 2 centièmes de microfarad. Dans les cas de DR 
complète, au contraire, les nerfs sont inexcitables et les mus- 
cles ne sont excités qu’au moyen de capacités supérieures à 
10 centièmes de microfarad ; de plus, ces muscles présentent, 
comme à l'excitation par courants galvaniques, la lenteur de 
la secousse, linversion des actions polaires, la réaction de 
Remak-Doumer. 

Dans les cas de DR partielle, on observe des anomalies 
correspondantes. 

Pour montrer combien l'examen électrique est rendu sim- 
ple par cette méthode, et pour donner une idée de la précision 
qu’elle comporte, je citerai l’exemple suivant : 

Un malade du service de M.le professeur Pic présente une 
paralysie presque totale du membre supérieur droit à la suite 
d’une attitude vicieuse prise pendant le sommeil, il y a deux 
mois. Actuellement, le condensateur à capacité variable chargé 
à 113 volts provoque le seuil de la contraction des muscles 
avec les capacités suivantes (en centièmes de microfarad) : 


Muscles et nerfs | Côté droit (paralysé) Côté gauche 


| Deltoïde...........s...1+ 98, contraction lente | — 2, contraction vive. 
BiCCps.. se... + |+ 6, id. id. 
Long supinateur.......|+ 30, id. id. 
Extenscur commun....|+ 72, id. id. 

| Long extenseur..... ...|+ 85, id. id. 
Eminence thénar......|+ 10, id. id. 
Fléchisseurs...........1— 2, contraction vive. id. 
Nerf axillaire..........linexcitable. id. 
Nerf musculo-cutané..|[— 8 id. 
Nerf radial............|linexcitable, id. 
Nerf médian au coude.|— 2 id, 


D'après cet examen, le deltoïde, le long extenseur, l'exten- 
seur commun, le long supinateur présentent la DR complète 
à des degrés décroissants; le biceps et les muscles de l'émi- 
nence thénar présentent la DR partielle, et les fléchisseurs, 
des réactions normales. 
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L’examen par les courants faradiques et galvaniques con- 
duit aux mêmes résultats que la nouvelle méthode mais il 
demande une double mesure pour chaque nerf ou muscle et, 
en outre, il n’établit aucune différence sensible entre tous les 
. muscles présentant la DR complète. 

Au contraire la considération de la plus faible capacité à la- 
quelle le nerf ou le muscle est encore sensible permet d’appré- 
cier, et cela par une seule mesure, des différences importan- 
tes entre les divers muscles en voie de dégénérescence. 

En outre, l’appareil employé est très simple, facilement 
transportable, il peut être chargé directement sur une prise 
de courant ou sur une douille de lampe à incandescence et sa 
graduation en capacités est comparable aux graduations des 
autres condensateurs. On sait qu’au contraire l'installation 
farado-galvanique est relativement compliquée, difficile à trans- 
porter, et les graduations des divers appareils faradiques ne 
sont pas comparables entre elles. 

Bref, il est possible de rechercher très facilement et très 
rapidement la DR au moyen des décharges de condensateurs ; 
la méthode que je propose ne nécessite ni longues manipula- 
tions, ni calculs plus ou moins compliqués, et cependant elle 
rend l'exploration électrique à la fois plus simple et plus pré- 
cise que la méthode ordinairement employée. 


SUR L’IONISATION MÉDICAMENTEUSE 


Par M. A ne LuzENBERGER (de Naples) t. 


Les connaissances d’électrochimie, qui ont évolué depuis 
les études de Soante-Arrhenius de Hittorf, de Nernst jus- 
. qu'à Ostvald, ont trouvé dans les recherches de Leduc leur 
application pratique en médecine. Nous sommes aujourd’hui 
dans la possibilité de savoir avec précision en quels radicaux 
et en quels halogènes nous pouvons séparer électriquement 
une solution saline et quelle quantité de chacun d’eux doit sa 
naissance à une unité de mesure électrique dans l'unité de 
temps. | 

En plus, par l’expérimentation sur les animaux, M. Leduc 
a démontré que Pion libéré de son sel entre réellement et effi- 
cacement dans l'organisme suivant les lois du mouvement élec- 
trolytique, c'est-à-dire que le cation marche dans le sens du 
courant et l’anion contre le courant. C’est la mort foudroyante 
d’un cobaye, qui reçoit d’une électrode positive humectée de 
sulfate de strychnine l'ion fatal à travers ses téguments per- 
méables au courant, c’est l’imprégnation manganique de la 
peau en contact avec une électrode négative trempée dans une 
solution de permanganate de potasse. Ces faits démontrent 
clairement la direction du mouvement. 

De même pour l’iode et pour le mercure, libérés de l’iodure 
de potassium et du sublimé, on a pu vérifier par les analyses 
du sang et de l’urine qu’ils entrent à doses médicamenteuses 
dans l'organisme. Jusqu’à quelle profondeur ces médicaments 
ionisés peuvent-ils entrer localement sans être transportés 


1. Communication au Congrès international d'Électrologie et de Radiologie 
médicales, Prague, octobre 1912. 
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dans la circulation, c’est un point qu’il n’a été pas possible 
encore de démontrer expérimentalement. J’ai tenté quelques 
épreuves avec le nitrate d’argent : mais la peau qui a subi 
ce traitement ne donne pas les réactions ordinaires de l’argent 
de sorte que dans les sections microscopiques je n’ai pu con- 
troler ce fait qui aurait aussi son importance. Peut-être l'ion 
argent entre-t-1l trop rapidement en circulation, peut-être aussi 
faudrait-il quelque procédé chimique spécial pour en relever 
la présence. 

Pour l'application thérapeutique de l’ionisation, on fixe une 
électrode indifférente plutôt grande, mouillée dans de l’eau 
salée tiède pour abaisser la résistance de la peau, de préfé- 
rence sur le dos. L’électrode active est faite d’un paquet de 
gaze repliée plusieurs fois sur elle-même et mouillée dans la 
solution qui va être électrolysée. 


Si nous opérons avec des anions, la plaque métallique peut 
être faite d'un métal quelconque ; on préfère l’aluminium ou 
l'étain parce que ces deux métaux subissent moins l’oxydation; 
quand la solution active doit produire des cations, alors la pla- 
que métallique doit être du même métal et représente une 
réserve qui, en se dissolvant, maintient la concentration vou- 
lue de la solution. Toutefois, si les cations ne sont pas de vrais 
métaux, mais des alcaloïdes, il faut alors une plaque inatta- 
quable, de charbon ou de platine, mais dans ce cas encore 
l'aluminium peut être suffisant. 


Pour l'intensité du courant dans ces applications, le prin- 
cipe général est que plus il y a de milliampères mis en œu- 
vre, plus il y a d’ions cata ou anaphorisés. La limite d'inten- 
sité nous est donnée par l'action caustique du courant : au 
delà d’une telle quantité nous aurons au lieu du simple échange 
des ions, la nécrobiose du tissu. 


La prudence et la modération s'imposent donc. Surtout il 
faut proportionnalité entre la grandeur de l’électrode et l'in- 
tensité : si l’électrode mouillée également dans toutes ses par- 
ties et bien appliquée sans plis ou compressions localisées, 
mesure cent centimètres carrés, on peut arriver à 30, 50 mil- 
liampères sans danger. La durée de l'application doit être au 
moins de dix minutes, mais il est micux de faire l’application 
pendant une demi-heure. 


Les ions qui couramment en clinique m’ont donné de bons 
résultats sont : 
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a) Le cation cuivre: anode métallique en cuivre pur, gaze 
imbibée d’une solution à 2 °/, de sulfate de cuivre. Dans les 
ulcérations scrofuleuses. On peut appliquer aussi (méthode de 
Gauthier) directement la plaque métallique sur la plaie. 


b) Le cation zinc : anode métallique en zinc de la grandeur 
de la lésion, gaze imbibée dans le chlorure de zinc à 2,5 °/.. A 
employer dans les petits épithéliomas, les ulcus rodens de la 
face, les ulcérations des lupus. 

Avec une solution plus faible, { ou 2 pour mille (pour la 
maintenir claire ajouter quelques gouttes d'acide nitrique), 
dans un bock à entéroclyse, on peut faire le lavage de l’urètre 
dans l’urétrite chronique ou goutte militaire. L’électrode in- 
différente est fixée sur la région dorsale inférieure; un fil de 
zinc monté sur l’anode de l’appareil galvanique est introduit 
dans la canule de Janet à travers le tube de caoutchouc; après 
un lavage de 1/2 litre,on fixe la pression de manière à ce que 
l’urètre soit dilaté par le liquide et on introduit progressive- 
ment le courant jusqu’à 5 mA: cinq minutes d’apphcation. La 
séance peut être répétée tous les deux Jours. 


c) Le cation argent : application semblable à la précédente 
dans l’uréthrite.On emploiera de grandes électrodes dans l’ar- 
thrite blennorragique. Le sel employé pour la solution peut 
être le nitrate d’argent. 


d) Le cation magnésium : anode d’aluminium, solution de 
sulfate de magnésium (sel d'Epsom) à 2, 3 °/. Action anti- 
spasmodique dans les tics musculaires. 


e) Le cation lithium dans la goutte : solution de carbonate 
ou de citrate de lithine (quelques gouttes de chlorure de li- 
thium favorisent la solubilité) dans une cuve dans laquelle on 
place les pieds ou les mains qui sont affectés des tophi. 


f) L’anion iode : solution d'iodure de sodium ou de potas- 
sium à 3°/, dans le goitre, l’adiposité localisée. 


g) L’anion chlore : solution de chlorure de sodium. Action 
sclérolytique dans les résidus des processus inflammatoires de 
la peau et des articulations. 


h) L’anion brome : dans le tic douloureux de la face en 
union avec l’anion salicylique,le premier pour calmer le spasme, 
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le second contre la douleur. La solution contient du bromure 
de potassium et du salicylate de soude. 


i) L’anion salicylique : solution de salicylate de soude à 
2 ou 3 °/, dans la névralgie du trijumeau; dans l’arthrite et la 
spondylte rhumatismales; dans l’adipose douloureuse de Der- 
cum ; dans la paralysie du facial d’origine rhumatismale à sa 
phase initiale. 


BRULURES PRODUITES PAR LES RAYONS X ‘ 


Par M. J. M. de Puerces et Ruiz (de Séville). 


Messieurs, 


Une question de la plus haute importance pour les radiolo- 
gues en particulier et pour les médecins en général est celle 
de l’étude des brûlures produites par l’action des rayons X, 
leur évolution et leur traitement. Jusqu’à ce Jour, elle aété peu 
discutée dans les congrès et les spécialistes ne l'ont pas suf- 
fisamment étudiée. 

Je possède peu de connaissances, bibliographiques sur cette 
matière et je ne veux pas citer des noms d’auteurs pour faire 
parade d’une érudition à bon marché, parce que je n’ai pas 
l'intention de vous étonner avec mes modestes connaissances 
en appelant votre attention sur cette matière. 

Je veux simplement vous présenter un cas très intéressant 
de brûlures causées par les rayons X sur ma propre personne ; 
mon cas est au moins aussi curieux que celui que nous a pré- 
senté le D" J.-G. Gohl, d Amsterdam, au Congrès de Barce- 
lone et qu'il appelait : Les brûlures inlensives et de gran- 
des dimensions par les rayons X et leur traitement. 

Depuis l'heureuse découverte de Rœntgen, jai dédié mes 
enthousiasmes et les instants que ma profession m'a laissé 
hbres, à étudier et à pratiquer la radiologie, et je suis arrivé 
à conquérir dans ma ville une si nombreuse clientèle, que de- 
puis cinq ans, Je me suis presque entièrement attaché aux exa- 
mens radioscopiques, radiographiques et très souvent à l’extrac- 
tion des corps étrangers ; dans la plupart des cas il s’agit 
d’aiguilles introduites dans les mains. 

Au commencement, je prenais peu de précautions en raison 


1. Communication présentée au VI° Congrès International d'Électrologie ot 
de Radiologie médicales. Prague, 8 8 octobre 1912. 
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du manque d’expérience et de connaissance de l'action nuisi- 
ble des rayons X, ensuite, aussi, à cause de la confiance que 
nous inspire le danger lorsque nous nous familiarisons avec lui. 

Il y a trois ans environ, je remarquai que la peau de mes 
mains devenait noire et sèche, rugueuse, les ongles rayés et de 
teinte grisâtre ; J'observai aussi sur la peau de mon visage des 
taches pigmentaires qui attirèrent l’attention de ma famille et 
de mes amis. 

Cependant une circonstance me frappa et quoique je com- 
mençasse à adopter les précautions bien connues aujourd’hui, 
jJ inclinai presque à croire que les lésions observées étaient 
symptomatiques de la maladie dont jJ je AS et non pas des 
rayons X. 

En 1901, j'avais eu en effet le malheur de subir une infec- 
tion luétique, à l’index droit, en faisant un accouchement ; 
l'infection évolua comme de coutume, cédant pendant quelque 
temps au traitement classique, puis réapparaissant à nouveau 
sous diverses manifestations, au point que j'étais arrivé à 
m'habituer à elle, bien que fort ennuyé par la persistance du 
mal. 

La merveilleuse découverte d’Erhlich arriva, et lorsque le 
V° Congrès de Barcelone fut clos, j'allai à Paris, et là, chez 
le D" Jullien on m’injecta l’arséno-benzol, sous la direction des 
D" Sanglier, Lamark et Jullien,, le 23 septembre 1910. 

Toutes les manifestations disparurent comme par enchante- 
ment pour ne plus se représenter jusqu’à présent ; il en fut de 
même de trois petites gommes ulcérées tenaces qui siégeaient 
au milieu du front. 

Tout allait moins bien pour les mains : la sécheresse conti- 
nuait, les rougeurs persistaient et je remarquais une certaine 
raideur dans les doigts, surtout lorsque je devais m'en servir 
pour une chose délicate et précise. 

J'étais dans cet état quand arriva l’été 1911. J’allai me repo- 
ser quelques jours sur les bords de l'Océan et lorque Je me 
disposai à regagner Séville, il existait sur le majeur de la main 
droite une petite plaie, causée par la morsure d'un petit chien ; 
la chose était si peu importante, que je ne lui consacrai que 
quelques lavages antiseptiques et un morceau de taffetas anglais. 

Je pris plusieurs bains de mer, et dix ou douze jours après, 
les douleurs que me produisait la morsure devinrent insup- 
portables, Au mois d’août, à mon retour à Séville, la petite 
blessure, déjà transformée en ulcère par la perte de substance, 
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commença à s’étendre, du bord inférieur externe du sillon 
ungéal, où elle était située, jusqu’à la partie supérieure dor- 
sale du doigt, et jusqu’à l’articulation métacarpo-phalan- 
gienne, le tout accompagné de douleurs très intenses et d'in- 
flammation de la main. De nouveau survinrent des brûlures à 
l'index et à l’annulaire de la main droite et à l’index, au mé- 
dius et à l’annulaire de la main gauche. 

La situation était insupportable, les douleurs aiguës et mon 
désespoir touchant à la folie me présentait le tableau d’un 
homme privé de ses mains et incapable dÊ gagner sa vie et 
celle de sa famille. Joignez à ces angoisses vingt-neuf jours 
accompagnés de vingt-neuf nuits où il me fut impossible de 
dormir, car la douleur intense ne me le permettait pas, et 
vous pourrez vous former une idée de l'état dans lequel je 
me trouvais. 

C’est ainsi que je passai les mois d'août, septembre et octo- 
bre ; dans les premiers jours de novembre j’éprouvai une légère 
amélioration ; il se fit un travail de réparation lent, très lent, 
qui se termina par une cicatrisation au mois de mars de cette 
année, mais au prix de la rigidité des doigts index, majeur et 
annulaire des deux mains ; grâce aux massages et à l’usage 
Journalier d’une pommade composée de vaseline, de glycérine, 
d’acide borique et de baume du Pérou les lésions ont pu res- 
ter dans l’état que vous pouvez observer. 

Mes collègues et moi étions déroutés devant ces lésions 
d’origine et de marche si insolites, et je mai pas besoin de 
vous dire combien grandes étaient les hésitations et les incer- 
titudes dans la médication. 

Mais avant de m'occuper du traitement, je désire vous faire 
part de mes propres observations pendant le temps de la mala- 
die et je regrette de n'avoir pas à vous présenter quelques 
épreuves photographiques, mais le moment était peu opportun 
pour y penser. 

Voici le mode d’évolution des brûlures : 

Sur la peau, déjà lésée par la radiodermite, j’éprouvai un 
prurit très intense avant qu’il fût possible d'apprécier macros- 
copiquement aucune altération histologique ; cette sensation 
était limitée à de très petits points qui ne se présentaient 
jamais isolés, mais en nombre variable et séparés par des espa-` 
ces de § à 10 millimètres. 

. Quelques heures après, de 2 à 4, sur ces points se formaient 
des phlyctènes qui, au bout de sept à huit heures finissaient 
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par crever, laissant suinter un liquide séreux ou quelquefois 
séro-sanguinolent qui séchait rapidement, occasionnant une 
grande irritation si on ne l’enlevait pas immédiatement. Le 
petit ulcère ainsi formé s’étendait assez rapidement pour se 
réunir ensuite à d’autres petites plaies similaires, formant 
alors de grandes ulcérations qui devenaient plus profondes à 
mesure qu’elles s'étendaient. La peau, le tissu cellulaire et les 
aponévroses disparaissaient en peu de temps et cette période 
de l'évolution était plus marquée par les phénomènes subjec- 
tifs. Une douleur tis intense, tellement intense qu’elle pro- 
voquait des attaques convulsives, empêchait le sommeil, en - 
donnant naissance au souhait de la mutilation et de la mort 
pour échapper à de si épouvantables souffrances ; ces souffran- 
ces ne cédaient pas devant les injections répétées de morphine 
et d’atropine, à l'administration de chloral hydraté, de bromu- 
res, de véronal, et en général de tous les calmants et narco- 
tiques auxquels peut avoir recours l’imagination d’un méde- 
cin affolé par la douleur. Ce que Jj’ai soulfert, Messieurs, est 
inénarrable ; ces souffrances auraient leur place dans le « Jar- 
din des supplices » de Mirbeau, ou dans les cachots des plus 
fameux inquisiteurs. | 

Les tendons et les nerfs étaient à découvert, et par un con- 
traste curieux, le côté de la main le moins exposé à l'action 
des rayons X, était sain et sans altération notable sur un 
espace qui dessinait la grandeur et la forme des phalanges, 
lesquelles, opaques, plus opaques que les tissus tendres, avaient 
servi de protecteurs. 

La ténacité et la persistance des lésions capables d’épuiser 
la patience de Job, l'intensité des phénomènes inflammatoires 
des parties environnantes, la couleur noirâtre, verdâtre et 
moirée du fond des ulcères et la persistance de la douleur 
qui semblait n’avoir plus de fin, me firent penser qu'il serait 
raisonnable, arrivé à cette extrémité insupportable de souffran- 
ces physiques et morales, de me décider à l’amputation de la 
main et à mettre un terme à ces supplices qui duraient depuis 
si longtemps. 

C’est uniquement l’abnégation fraternelle des excellents 
collègues qui, avec leurs bonnes paroles de consolation, leur 
intelligent empressement et leurs soins assidus, me firent recou- 
vrer l'espérance perdue et purent éviter l'accomplissement 
d’une mesure si radicale que j'aurais déplorée ma vie durant. 

Le traitement subit des variations si disparates que l’on 
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marchait à l’incohérence, et, ce qui est pis encore, que le patient 
ne trouvait nul soulagement avec aucun des procédés employés: 
bains antiseptiques, alcalins, acides, bain d’eau oxygénée, attou- 
chements de teinture d'iode, chlorure de zinc, phénol ; poudres 
de stéarate de zinc, d’aristol, d’orthoforme et de vioforme ; pom- 
mades de vaseline au bismuth, glycérine, etc. 

Seule l’action de Pair chaud et sec, avec l'appareil Fœen et 
l’orthoforme arrivèrent à me calmer pendant de courts instants. 

Ayant lu le compte rendu du Congrès antérieur à Barce- 
lone et le mémoire du D: Gohl, d'Amsterdam, je suivis ses 
indications et par des applications de courants de haute fré- 
quence, d'air chaud et pommade vioformée, j’arrivai enfin à 
obtenir la cicatrisation. 

Le cas vécu et souffert par moi est très intéressant pour les 
radiologues en particulier et pour tous les médecins, parce 
que les radiodermites augmentent de fréquence avec le nombre 
des observations radioscopiques, et chez des praticiens les brû- 
lures sont plus fréquentes que chez les malades pour la simple 
raison que ceux ci restent beaucoup moins longtemps sous 
l’action des rayons X, qu’ils sont protégés par des localisa- 
teurs, des protecteurs et qu’une fois l’opération finie, ils ne 
s’approchent plus d’un appareil radiographique. 

Je crois, Messieurs et chers collègues, que les maisons cons- 
tructrices doivent se rendre compte de ces accidents et ne 
Jamais monter une installation de radiologie sans l’entourer 
de tous les moyens de protection nécessaires, et perfectionner 
ceux qui sont en usage aujourd'hui. 

De tout l'exposé que je viens de faire, jose, messieurs, 
déduire les conclusions suivantes : 

1° La protection du radiologue doit être complète, efficace, 
Pour l'obtenir il convient de faire usage de caisses revêtues 
de caoutchouc plombifère ou bismuthé pour contenir les tubes, 
avec un diaphragme iris opaque et un filtre d'aluminium. 

2° Pour exécuter l’extraction de corps étrangers, comme des 
aiguilles dans les mains, on devra faire usage d’appareils 
munis d’une lamelle d'aluminium sur laquelle reposera la main 
du patient, d'un diaphragme iris et de la table revêtue de 
lamelles de plomb ou de caoutchouc plombifère ou bismuthé, 
aux endroits où se trouvent l’opérateur et le patient. 

3° Le traitement des brûlures par les rayons X doit avoir 
comme point de départ des applications d’air chaud et sec 
pour régulariser au mieux la circulation troublée, 


416 J. M. DE PUELLES ET RUIZ 


& On évitera l’usage des analgésiques et des poudres anti- 
septiques dans les brülures, comme l’a proposé le D‘ Gohl 
au Congrès de Barcelone. 

5° Des courants de haute fréquence seront appliqués sous 
forme d’effluves monopolaires aussitôt l’apparition de la né- 
crose de la peau, ainsi que l’a également proposé notre distin- 
gué collègue d'Amsterdam. 

Je me livre aujourd’hui à l’étude de l’action des rayons 
ullra-violets sur ces brûlures, mais je n’ai pas encore le nom- 
bre d’expériences nécessaires pour tirer des conclusions défi- 
nitives sur cette méthode de traitement. 

En dernier lieu, je me permets de présenter à la considé- 
ration du Congrès la proposition suivante : 

Adresser à tous les gouvernements des pays civilisés une 
pétition pour la création de pensions convenables, afin de 
venir en aide aux médecins radiologues qui, dans l'exercice 
de leur profession, ont la douleur de voir s’inutiliser quelques 
parties de leur corps et d’être ainsi condamnés à la misère. 

L'expérience qui est la meilleure des conseillères, et le fait 
d’avoir moi-même été sur le point de souhaiter une telle pré- 
voyance, m'obligent à vous soumettre ce propos de résolution. 


A PROPOS D'UN CAS DE SYNOVITE CALCIFIANTE 
SOUS-DELTOIDIENNE DIAGNOSTIQUÉ PAR LA 
RADIOGRAPHIE. 


Par MM. C. Cazarayup et L. Esropixa t (de Valence). 


Duplay, sous le nom de périarthrite scapulo-humérale, a 
décrit une affection douloureuse de l'épaule, accompagnée d’im- 
puissance ou de sensation de faiblesse du membre supérieur, et 
indépendante, dans la plupart des cas, de tout processus inflam- 
matoire de l'articulation considérée. 

La maladie de Duplay, dans sa forme chronique ou aiguë, 
est en rapport étiologique avec un traumatisme; on l’observe 
fréquemment à la suite d’efforts violents, chocs, luxations et 
contusions de l'épaule. Les patients adultes ou d’âge mûr, se 
présentent au clinicien avec une attitude toujours semblable : 
le bras du côté malade appuyé contre la poitrine ; l’avant-bras 
en flexion formant angle droit avec le bras, est soutenu par la 
main libre ou par une écharpe de telle manière que l'avant- 
bras étant assujetti contre le thorax, tout le membre supérieur 
est en état d’immobilité ; la main du côté malade est un peu 
pendante. Interrogés, ces malades se plaignent de douleurs 
plus ou moins vives dans l'épaule et la partie supérieure et 
interne du bras, douleurs violemment exaspérées par la pres- 
sion, spécialement dans la zone comprise entre l'acromion et 
la tête de l’humérus, et les mouvements passifs et actifs. La 
palpation révèle souvent l'existence d'une légère tuméfaction 
plane sous-deltoïdienne. Il existe toujours une véritable diffi- 
culté fonctionnelle du bras ; l’abduction est à peine possible ; 
la rotation en arrière et l’extension horizontale n’atteignent pas 
toute leur amplitude. Les mouvements passifs peuvent s’effec- 


1. Communication au VIe Congrès international d'Électrologie et de Radio- 
logie médicales de Prague, octobre 1912, 


118 C. CALATAYUD ET L. ESTOPINA 


tuer sur une plus grande échelle et sans douleur, mais seule- 
ment jusqu’à une certaine limite qui, dépassée, provoque à nou- 
veau des douleurs lesquelles sont parfois intolérables. Dans les 
cas chroniques, le deltoïde présente une atrophie plus ou moins 
prononcée. 

Duplay suppose que la maladie qui porte son nom est due 
à l’inflammation adhésive et plus tard oblitérante d'une par- 
tie ou de la totalité des bourses séreuses (sous-acromiale, sous- 
coracoïdienne, sous-deltoïdienne et du biceps) qui entourent 
l'articulation scapulo-humérale. 

Un ensemble symptomatique tel que celui que nous venons 
de décrire, si peu caractéristique, laisse dans l’indécision le pra- 
ticien le plus expérimenté qui n’arrive pas à distinguer, même 
en appréciant aussi minutieusement qu'il soit possible toutes les 
données d'anamnèse fournies par le patient, entre la périar- 
thrite de Duplay et une fracture partielle dela tête de l’humé- 
rus, le rhumatisme musculaire, la névrite douloureuse du cir- 
conflexe et une arthrite de l'épaule. 

Depuis peu, un nouveau signe différentiel a été pris en con- 
sidération dans l'intérêt du diagnostic, signe qui permet d’éclair- 
cir d’une manière certaine et sûre ce diagnostic. Ce signe 
appartient au domaine de la technique radiologique et con- 
siste dans l’image photographique de certaines concrétions ou 
dépôts opaques aux rayons X, et dont les bourses séreuses 
extra-articulaires de l’épaule sont fréquemment le siège quand 
elles sont atteintes d’inflammation aiguë ou chronique. Pour 
ne pas faire l’historique de cette question, nous renvoyons 
le lecteur aux travaux de Bergmann et Sfieda ‘, Haenisch*, 
Kienbæck*,Zur Verth*', Grashey *, Bergonié et Spéder*.au- 
teurs et collaborateurs de l’intéressant chapitre de radiodia- 
gnostic qui a trait aux dites concrétions. 


1. Slieda. Zur Pathologie der Schultergelenksheimbeutel,(Archiv. f. Chir., 
1908, Bd. 85. II. 4, p. 810. 

Bergmann et Slieda. Münch. medizin. Wochenschr., 1908, n° 52, p. 699. 

2. Haenisch. Ueber die Periarthritis humero-scapularis mit Kalkcinlage- 
rung im KRœntgenbilde (Atlas du IVe Congrès allemand Rœntgen, avril 1910, 
p. *7;et Fortsch. auf d. Gebiete d. Rœntgenstrahlen, Bd. XV, H. 5.p.293:. 

3. Kienbæck. Ucber die Bursa subacromialis u. subdeltoida u. ihre Erkran- 
kungen im Rœntgenbilde. (Arch. f. physik, Medizin, Bd. V, H. 2, p. 98, 
avril, 1910). 

4. Zur Verlh. Allas du VIe Congrès allemand Ræntgen, 1910, p. 92. 

5. Grashey. Atlas du VII. Congrès allemand Ræntgen, 1911, p. 39. 

6. Bergonié et Spéder. Les calcifications des bourses synoviales sous- 
acromio-deltoïdiennes (maladie de Duplay) au point de vue radiographique. 
(Paris Médical, 6 janvier 1912, p. 132). 
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Occupant en partie l’ombre du deltoïde et à 5 à 10 millimè- 
tres environ à l’intérieur du contour supérieur et externe de 
cette ombre, les images auxquelles nous nous référons apparais- 
sent à une hauteur distincte, selon la bourse lésée,et l’on peut 
ainsi les voir, dans le petit espace que tracent la limite infé- 
rieure de la projection de l’acromion et la limite supérieure de 
la silhouette humérale, bien en bas et en dehors de la ligne 
externe de cette silhouette. Leur forme est irrégulièrement 
ovale ou plus ou moins allongée, ou encore semi-lunaire, ou 
triangulaire avec des angles émoussés ; leur plus grand axe est 
tangentiel et parallèle au contour de la tête de l’humérus. Leurs 
dimensions varient depuis 3 à 4 millimètres de large pour 4 
à 5 de long jusqu’à 3 à 4 centimètres de large pour 9 à 12 de 
longueur. ll n'existe en général qu’une seule tache ; il est rare 
d’en observer plusieurs réunies ou séparées les unes des au- 
tres. Elles n’offrent pas de caractères propres si ce n’est quel- 
quefois un aspect grossièrement granulé, apparaissant alors 
comme formé par un ensemble de petites ombres arrondies. 
Les limites sont diffuses; l'intensité de l’ombre est égale à celle 
de l’acromion, ou moindre, mais le caractère le plus important 
est que ces ombres ne présentent aucun signe de structure 
osseuse. 

Ces opacités des bourses périarticulaires ne peuvent être 
dues, dit Æienbæck, qu’à un contenu de poids spécifique assez 
élevé, riche par exemple en fer ou en chaux. Elles correspon- 
dent en effet, soit d’une manière exceptionnelle à de petits 
hématomes, soit plus ordinairement, à des dépôts calcaires. 
Dans tous les cas observés par Slieda, Bergmann, Hænisch 
et Grashey, pour lesquels l’intervention chirurgicale donna 
heu à un examen direct des bourses séreuses enflammées, les 
ombres révélées par la radiographie étaient produites par des 
concrétions calcaires. 

Au point de vue radiographique, les dites concrétions peu- 
vent être confondues surtout avec une fracture partielle où 
une séparation osseuse de la grosse tubérosité de l’humérus. 
Si les ombres présentent des limites très nettes, si les angles 
sont aigus, si l’on y découvre des détails de structure osseuse 
et si l’on perçoit en outre des irrégularités et des vacuoles dans 
l’image de l'humérus qui révèlent une perte de substance de 
celui-ci, il s'agira évidemment de fragments d’os et non de 
concrétions calcaires. | 

Une petite fumeur dermoïde située aux mêmes endroits que 
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les concrétions, pourrait, comme dans une observation de Krä- 
ger, susciter un doute ou une erreur de diagnostic, mais un 
cas semblable doit être considéré comme exceptionnel et négli- 
geable. 

[l y a lieu de distinguer la synovite chronique d'avec le rhu- 
malisme déformant avec ossifications de peu d’épaisseur au 
niveau de l’humérus et aux points d'insertion des tendons et 
des ligaments, ainsi que d'avec la synovile ossifiante.S'il s’agit 
de ces deux dernières affections, on ne manquera pas de trou- 
ver, comme détails caractéristiques, ceux qui correspondent aux 
lésions articulaires, l’altération des contours osseux, etc. 

Une autre erreur possible, d’après Kienbæck, est de confon- 
dre les calcifications avec les séquestres périosliques consécu- 
tifs aux ostéopériostiles tuberculeuses ou syphilitiques de 
l’humérus ou de l’acromion. La différenciation exacte devra se 
baser, comme l'observent Bergonié et Spéder, sur l’aspect et 
la situation des ombres et surtout, sur la différence de trans- 
parence et de structure des os eux-mêmes. 

Il pourrait enfin y avoir confusion entre un dépôt calcaire 
et le noyau épiphysaire de l’acromion des sujets jeunes, si 
les circonstances de forme, d'apparence, de situation de l’image 
et l'âge du malade ne suffisaient à éviter un faux jugement. 


Après ce qui vient d’être exposé, une observation person- 
nelle qui nous est propre et qui est fort démonstrative, fera 
bien ressortir le rôle important réservé à l’examen radiogra- 
phique dans le diagnostic de nombreux cas de synovites.cal- 
cifiantes de l'épaule qui pourraient être méconnues ou passer 
sur le compte d’autres affections diverses d’une symptomato- 
logie analogue. 


M™e S, S..., âgée de 49 ans,tempérament lymphatique nerveux ; 
bonne constitution, légèrement obèse ; ménopause depuis un an; 
interrogée avec soin, la malade expose d'une manière précise et 
claireles faits suivants (quoique occupant une très modeste position 
sociale, il s’agit d’une personne intelligente qui s’exprime avec faci- 
lité) : 

Elle a toujours joui d’une parfaite santé ; elle ne se souvient pas 
d’affections quelconques ; ses enfants vivent et sont sains et robus- 
tes ; accouchements normaux, précédés de grossesses parfaitement 
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normales ; ses parents moururent d’affections aiguës, tous deux à 
un àge avancé et jouirent toujours d’une excellente santé. 

Le 18 février dernier, M» S..., exécutant l’acte vulgaire de couper 
du pain avec un couteau, sans effort, ni violence, ni attitude vicieuse, 
ressentit subitement une douleur très aiguë au niveau de l'épaule 
droite, qui réduisit ¿pso facto à l'impuissance le membre supérieur 
du même côté. Impuissance absolue pour le bras, relative pour 
l’avant-bras, la main et les doigts qui pouvaient être respectivement 
fléchis, quoiqu’en faible mesure, les tentatives faites dans ce sens 
produisant des douleurs qui allaient se répercuter dans le moignon 
de l’épaule. 

La malade resta dans cef état pendant deux jours, durant lesquels 
la famille employa sans résultat tous les liniments calmants vul- 
gaires ; la douleur persistait, empêchant tout repos et rendant abso- 
lument impossible l’usage du membre supérieur droit. 

En conséquence, elle décida de se soumettre aux conseils et aux 
soins d’un médecin et se présenta à la consultation de l'un de nous 
le 20 février, troisième jour de sa maladie. 

Après une relation minutieuse et détaillée des faits d'où nous 
avons tiré les antécédents exposés plus haut, nous procédons à une 
exploration à nu de la partie supérieure du thorax et des membres 
supérieurs. 

L’inspection ne révèle aucune anomalie de la région de l’épaule 
comparée avec la région homologue de l’autre côté; coloration nor- 
male, même volume, ni tache, ni ecchymose même légère, ni tumé- 
faction. Nous pratiquons une exploration circonspecte et en dédui- 
sons l'existence de tous les reliefs, sillons, éminences et dépressions 
qui correspondent à une épaule parfaitement intacte, aussi bien dans 
son armature osseuse que dans les parties molles qui la recouvrent; 
dans la partie postérieure, vers l’omoplate et le dos, dans la partie 
inférieure vers l’aisselle et dans la partie antérieure vers la région 
mammaire, il n’y a aucun signe présumable d’un processus qui au- 
rait commencé à un niveau même élevé du moignon de l'épaule. 
En résumé, objectivement absolument rien ; seul le symptôme dou- 
leur, étendu à toute la région reste marqué et très avivé par la 
pression sur deux points : l’un situé à la face externe et supérieure 
du bras, à un niveau intermédiaire aux deux cols de l'humérus, 
l’autre au niveau de l'apophyse coracoïde. Pour éviter une erreur 
possible de suggestion chez la malade, nous conduisimes le doigt 
explorateur à ces deux points en suivant divers trajets, et toujours 
sans vacillation; la patiente accusa la douleur au même endroit des 
deux zônes circonscrites spécialement douloureuses sur le fond géné- 
ralement sensible de toute la région. 

Avec de tels antécédents, ou plutôt, avec une telle absence d’an- 
técédents, vis-à-vis d’un aussi brusque début de l’affection et avec 
le seul signe douleur, sous la forme que nous avons décrite, et 
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l'impuissance fonctionnelle dérivée de celle-là, le problème diagnos- 
tique se présentait d’une façon énigmatique puisqu'il manquait des 
éléments nécessaires, même pour un jugement de présomption. 

Dans quelques cas (récemment nous avons eu l’occasion d’en ob- 
server un exemple), une fracture du col chirurgical de l’humérus, 
avec enclavement parfait des fragments, peut ne pas offrir d'autre 
symptôme que la douleur au niveau de la fracture et l'impuissance 
fonctionnelle, car l'intégrité de l'os peut paraître à tort parfaite du 
moment que les mouvements imprimés au corps de l’humérus se 
transmettent exactement à sa partie supérieure, grâce à l'enclave- 
ment solide des fragments. Mais, outre que de semblables fractures 
se trouvent la plupart du temps chez des personnes jeunes, il y a 
toujours une violence qui explique leur production : chute sur 
l'épaule, coup direct avec un bâton, etc., etc. 

Dans le cas présent, l’absence de violence d’un côté, et d’un autre 
côté l’absence de toute maladie antérieure, si légère qu'elle soit, et 
la forme brusque de l’apparition de la douleur, éloignaient l’idée de 
toute lésion traumatique osseuse ou des parties molles, ainsi que 
celle de toute affection étrangère au traumatisme parmi celles qui 
peuvent déterminer des douleurs très aiguës au niveau de l’épaule: 
névralgie du circonflexe, myalgie deltoïdienne, rhumatisme articu- 
laire, etc. Quelques-unes de ces affections, telles que les synovites 
aiguës ou chroniques, apparaissent de préférence chez des person- 
nes qui, par leur profession, sont exposées à des traumatismes ou à 
des frottements répétés au niveau de l'épaule (dentistes, chargeurs, 
portefaix) et n’ont jamais un début si anormal, sans compter qu'elles 
s'accompagnent d’autres symptômes. 

Dans celle-ci, comme dans d’autres occasions, la radiographie 
nous a fourni la solution de l'énigme (cliché obtenu à l’Institut du 
D: Calatayud) en nous montrant clairement l’intégrité complète du 
squelette de l'épaule dans toutes ses parties et la présence, au ni- 
veau du premier point douloureux cité, séparée de l’humérus d’en- 
viron 3 millimètres et flottante dans la masse du deltoïde, d'une 
ombre allongée, de contours diffus et de forme irrégulière ; cette 
ombre était plus large en haut qu’en bas, d’un volume un peu plus 
grand que celui d’une lentille, orientée parallèlement à la limite ex- 
terne de la tête de l'humérus, en direction oblique de haut en bas 
et de dedans en dehors, dépourvue de toute trace de structure ;on 
pouvait y distinguer quatre zones : deux, supérieure et inférieure, 
. claires comme l'ombre de l’acromion, une autre interne un peu plus 

obscure, et la dernière médiane et externe presque aussi dense que 
limage de la partie spongieuse de la tête de l’humérus. 

La tache indiquée devait être produite par une concrétion calcaire ; 
sasituation était exactement celle qui correspond à la bourse séreuse 
sous-deltoïdienne. L'apparition brusque de la douleur chez la malade 
pouvait bien s'expliquer comme une conséquence de la séparation 
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de la concrétion des parois de la bourse. Il s'agissait en somme d'une 
synovite calcaire (périarthrite scapulo-humérale de Duplay), telle 
que celle étudiée d’une façon toute spéciale par cet auteur, et dont 
les statistiques les plus nourries comprennent 10 ou 12 cas. 

Postérieurement les faits confirmèrent notre diagnostic : L’appli- 
cation d'un bandage immobilisateur (une grande écharpe et une 
cravate horizontale) commença le traitement. Les douleurs diminuè- 
rent rapidement; au bout de dix jours elles étaient presque insigni- 
fiantes, quoique les tentatives pour mobiliser l’extrémité du bras 
les augmentassent. Nous commencâmes alors la mobilisation pas- 
sive combinée avec des séances journalières d’électrisation galvani- 
que au début (une grande électrode positive couvrant toute la région, 
et une autre électrode, plus grande encore, et négative, appliquée 
dans le dos ; régime en milliampères selon la tolérance), puis cou- 
rants galvanique et faradique combinés. La malade guérit et fut 
complètement rétablie au bout d'un mois environ. 

A la suite du premier soulagement important obtenu, et vingt- 
quatre jours après la première radiographie, le D" Calatayud en fit 
une autre, qui montre l'effacement de la tache, réduite à un ruban 
étroit, étranglé sur deux points, et indique d’une manière indubi- 
table la résorption rapide de la concrétion calcaire. 


Il nous semble que l’histoire clinique que nous venons d'ex- 
poser offre quelque intérêt. Outre qu’elle met une fois de plus 
en relief l’utilité de l’exploration radiographique, elle justifie 
son emploi systématique dans la pratique chirurgicale courante 
et peut contribuer à éclaircir la pathogénie encore obscure du 
processus de calcification dans la périarthrite de Duplay. Elle 
est intéressante en plus au point de vue du traitement de la 
dite affection. 

On discute la part qui correspond au traumatisme dans la 
formation des dépôts calcaires. Que ce traumatisme détermine 
les phénomènes douloureux, la chose parait certaine et est 
généralement admise ; mais il est plus improbable que la cal- 
cification des bourses ait la même origine. Ce qui vient à l’appui 
de ce dernier point de vue, c’est que l’on a observé quelquefois 
des calcifications du côté sain, sans douleurs et sans gène con- 
comitantes. 

Dans notre cas, il y a manque de temps entre le fait — la 
violence si l’on veut — qui détermina le début de la maladie 
et la découverte du dépôt calcaire par la radiographie, pour 
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que l’on puisse attribuer au traumatisme la cause de la calcifi- 
cation. Celle-ci préexistait sans doute, et le traumatisme ne fit 
que provoquer une inflammation des bourses séreuses, de là 
les vives douleurs qu'accusait le malade. Ainsi donc, le trau- 
matisme ne doit pas être la vraie cause de l'infection, et en tout 
cas, dans l’exemple que nous présentons, il n’a fait que réveil- 
ler un processus chronique indolore, en l’exacerbant plus ou 
moins violemment. 

Quant à la thérapeutique de la maladie de Duplay, notre 
observation démontre l’excellence d’un traitement conservateur 
par les agents physiques, d'accord avec l’opinion de Hænisch 
et Holzknecht. 

Quelles que soient les dimensions du dépôt calcaire, l’inter- 
vention chirurgicale ne doit pas être pratiquée à moins que 
notre méthode ne donne pas de résultat satisfaisant au bout de 
deux ou trois mois. 
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Revue Française 


Marquës (H.). — La physique biologique pratique 
(Maloine, éditeur, Paris, 1913). 


Le livre de M. Marquès a les caractères d’un livre véritablement 
pratique. Ainsi que le fait remarquer le Professeur Imbert dans sa 
préface, un tel livre ne pouvait être utilement écrit sans l’appren- 
tissage que donne la direction des travaux pratiques d’une école de 
médecine et sans la connaissance des besoins des élèves, de leur 
degré d'instruction théorique,et même de la prévention avec laquelle 
les étudiants abordent tous les parties des sciences médicales qui 
n’ont pas avec la clinique et la iherapoulgde un rapport immédiat. 

Le livre est divisé en 15 manipulations embrassant tout le champ 
de la physique utile au praticien. Chacune d’entre elles comprend 
un exposé théorique aussi simple et aussi clair que possible des 
principes qui servent de base à la manipulation pratique ; les appa- 
reils employés sont aussi soumis à une description détaillée; enfin 
vient la démonstration elle-même, exposée avec une telle clarté 
que l’on peut croire, à la lecture du traité, assister à l’exercice lui- 
même. Les applications de ces données expérimentales à la clinique 
età la thérapeutique sont soigneusement expliquées. 

La plus grande partie de l'ouvrage est naturellement consacrée à 
l'optique biologique, dont l'importance n'échappe à personne, 
mais lélectricité médicale reçoit elle aussi des développements qui 
sont pleinement justifiés par l’extension des nouvelles méthodes 
diagnostiques et des nouveaux procédés électro et radiothérapiques: 
Ainsi une manipulation est fort utilement réservée au montage, à 
la vérification et à l'application d’appareils usités en électricité mé- 
dicale pour la galvanisation, la faradisation, la franklinisation et la 
d’Arsonvalisation. 

De même une manipulation est réservée aux questions si impor- 
tantes de l’électro-diagnostic, une autre aux phénomènes de l’élec- 
trolyse, une dernière enfin aux applications des rayons X. 

Ainsi compris, ce livre de physique biologique rendra assurément 
service aux étudiants, en leur démontrant l’utilité immédiate des 
exercices pratiques, et en les préparant à comprendre et à appliquer 
les principes qui régissent la physiothérapie moderne. 
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Escape. — Considérations sur l’application du lavement élec- 
trique dans l’occlusion intestinale (Archives médicales de 
Toulouse, 15 septembre 1912). | 


Trop souvent on ne pense au lavement électrique qu'après avoir 
perdu un temps précieux à essayer diverses médications inefficaces, 
qui ont l'inconvénient d’épuiser la contractibilité de la tunique 
musculaire intestinale, Si l’état général du malade est bon, la tem- 
perature normale, etc., un résultat immédiat sera obtenu dans 80 °/. 

es cas. 

Les indications sont surtout constituées par l’arrêt stercoral sim- 
ple ; en cas d’occlusion par cancer, on n'utilisera le lavement qu’à 
titre de ressource temporaire : en cas d’iléus aigu, on ne s’en ser- 
vira qu'avec modération et sans insistance. Le lavement est dange- 
reux en cas de péritonile ou d’appendicite. 

Après l'application du courant, qui pourra atteindre une intensité 
de 50 milliampères (durée maxima : vingt-cinq minutes avec ren- 
versement du courant, etc. ), trois cas peuvent se présenter : 

1° L'eau du lavement est restituée sans être souillée de matières. 

Dans ce cas l’intervention a échoué. 

2° L'eau du lavement est émise très louche avec quelques matiè- 
res fécales et quelques gaz. 

Dans ce cas, il est possible encore que l'intervention ait échoué, 

Il faut en effet que la perméabilité a l'intestin soit complètement 
rétablie. Ou il peut être resté quelques matières fécales en aval du 
pass où s’est faite l'occlusion. Le rejet de ces matières avec le 

avement n'indique donc pas que l’occlusion est vaincue. Le rejet 
de quelques gaz est également peu démonstratif, puisque ces gaz 
ont pu être introduits par la sonde pendant les manœuvres. 

3 Il y a rejet de matières et de gaz en abondance, surtout fétides. 

Ces gaz n’ont pu être introduits par la sonde et se trouvaient, par 
conséquent, dans la partie de l'intestin située en amont du rétrécis- 
sement : l'obstacle a donc été franchi. 

Au cas où une première intervention auraitcomplètement échoué, 
il ne faudra pas se hâter de conclure à l’inefficacité de la méthode. 
Si le malade présente un état général satisfaisant, on recommencera 
une nouvelle application, quatre heures après la première. On 
pourra aller facilement jusqu'à trois ou quatre lavements dans les 
vingt-quatre heures. 

Même si l’occlusion n’est point vaincue, on pourra parfois cons- 
tater des symptômes de détente qui engageront le médecin à la 
thérapeutique électrique. ll faudra persévérer si, aprèsl'application, 
on constate la diminution du périmètre abdominal, l’augmentation 
de la diurèse, un pouls plein, un état général bon. 


Porocxi, Deer eT LAQUERRIÈRE. — La radiographie du fœtus in 
utero.(Bullelins el Mémoires de la Société de Radiologie médi- 
cale de Paris, novembre 1912.) 


Un certain nombre d'auteurs ont, depuis quelques années, pré- 
senté des radiographies du fœtus dans le sein maternel ; mais ces 
radiographies étaient assez exceptionnelles : les auteurs, au con- 
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traire, pensent qu’avec une installation puissante comme le meuble 
à contact tournant du laboratoire de la Nouvelle Pitié, on peut 
d’une façon relativement courante, obtenir des images satisfaisantes. 
Ils étudient les différents détails de technique, permettant de vain- 
cre les principales difficultés. 

Un premier obstacle est la mobilité de l'objet à photographier : 
la femme à terme reste difficilement en apnée — il peut y avoir 
des contractions utérines, et il y a souvent des mouvements du 
fœtus. Avec un appareil puissant, on peut raccourcir considérable- 
ment les temps de poses : quelquefois ils ont réalisé des poses se 
chiffrant par cinquièmes de seconde, plus souvent, ils ont fait des 
expositions variant, suivant l’épaisseur de la femme, entre une se- 
conde et demie et six secondes. 

L’épaisseur de l'abdomen peut gêner considérablement et, jusqu’à 
présent, ils n’ont pas réussi dans leurs tentatives quand ils ne pou- 
vaient ramener le diamètre antéro-postérieur à au moins 30 centi- 
mètres. 

Enfin, si le fœtus à terme a des os présentant déjà une opacité 
appréciable pour les rayons, le fœtus plus jeune peut être masqué 
par différents organes,et en particulier par des imagesintestinales, 
d'où nécessité de donner purgation et lavement pour avoir un abdo- 
men aussi vide que possible. Jusqu’à présent, les fœtus les plus 
jeunes, dont les auteurs aient pu obtenir la radiographie avaient 
5 mois 1 2. 

Ils exposent les différentes positions où l’on peut placer la mère, 
suivant le renseignement cherché, et les dispositifs rendant facile- 
ment tolérables certaines de ces positions, incommodes en elles- 
mêmes. 

Ils terminent en présentant une série de clichés, sur lesquels, 
pour des fœtus à terme, non seulement le crâne et la colonne ver- 
tébrale, mais aussi la cage thoracique et une bonne portion des 
petites pârties fœtales, sont nettement visibles, des radiographies 
de grossesses gémellaires, des présentations du siège où l'on peut 
constater la position des jambes, des fœtus de 5 mois 1/2 dont on 
voit le crâne et la colonne vertébrale. 


Bervarp (L.). — Indications radiologiques et cliniques du 
pneumo-thorax thérapeutique (Congrès de Chirurgie, 25 oc- 
tobre 1912). 


. À propos de la dernière communication de MM. Rist et Maingot, 
l’auteur fait remarquer qu’il faut établir une distinction entre Puti- 
lité des rayons avant l'opération et pendant la conduite du pneu- 
mothorax. Avant, les rayons pourraient dans quelques cas induire 
en erreur, et l'examen stéthoscopique est plus sûr, car ils n’appor- 
tent pas la certitude en ce qui a trait à la possibilité de l’interven- 
tion. 

Par contre, après l'intervention, leur usage devient des plus pré- 
cieux. 

Les indications cliniques du pneumothorax thérapeutique, telles 
qu'elles ont été posées tout d'abord sont rarement réalisées ; sur 
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532 malades, M. Bernard ne les a rencontrées que treize fois, et, 
dans trois cas seulement le pneumothorax a pu être continué. Ce- 
pendant l’auteur croit que les indications doivent s’appliquer aux 
cas aigus en évolution, et que, pour ces faits, la condition de l'uni- 
latéralité doit être discutée. 

Les résultats des cas qu'il a personnellement observés ne sont pas 
relatés encore, étant trop récents. 

Sans porter un jugement définitif, M. Dufour pense que les cas 
où l’on peut faire le pneumothorax artificiel sont le petit nombre ; 
ses résultats personnels ne sont pas, en tout cas, favorables à la mé- 
thode. M. Courmont est du même avis, tout en reconnaissant qu'il 
y a parfois de beaux résultats, avec même, de temps en temps, un 
succès remarquable. Il croit que la vérité est dans un juste milieu, 
entre l'enthousiasme de certains et le pessimisme de certains autres. 
M. Galiard rappelle que l’on a proposé le pneumothorax comme 
méthode de traitement des hémoptysies graves. ll l'a réalisé invo- 
lontairement une fois en pratiquant une piqûre d'adrénaline dans 
le parenchyme pulmonaire : Or, dans ce cas, le résultat a été très 
nettement favorable. 


WacTuer. — Accidents tardifs de la radiothérapie 
(Société de Chirurgie, 1912). 


L'auteur rapporte deux cas d'accidents tardifs graves dus à la 
radiothérapie et qui ont nécessité une intervention chirurgicale. 
Dans la première observation, il s’agit d'une jeune femme atteinte 
depuis quelques années d’une plaque d'eczéma de la jambe, pour 
laquelle on avait appliqué sept fois les rayons X en 190£; en 1905, 
cinq nouvelles séances (rayons non filtrés) avaient amené la dispa- 
rition de l’eczéma: en 1910, celui-ci ayant reparu, on fit dix-sept 
séances en 1910-1911. A la suite de celles-ci, il se forma au niveau 
de la plaque, une ulcération large, à bords taillés à pic. L'auteur, 
à qui la lésion fut présentée, crut à un ulcère variqueux, mais de- 
vant l’insuccès des traitements, il dut exciser l’ulcère : la guérison 
fut rapidement complète à la suite de l'intervention. 

La seconde observation concerne une malade de 38 ans, atteinte 
depuis six ans de ménorragies et de métrorragies abondantes par 
fibrome utérin. Ce dernier avait été traité en 1910, par sept séances 
de rayons non filtrés. A la suite de ces applications, il est apparu 
sur la paroi abdominale de larges phlyctènes, puis une escarre avec 
pigmentation de la peau et œdème dur douloureux, Une seconde 
plaque de sphacèle se forma ensuite et finit par englober la pre- 
mière. Après un traitement médical, l’auteur, devaut l’état de la 
malade, se décida à une intervention. Comme le fibrome continuait 
à saigner abondamment, il était indiqué de l'extirper; dans un pre- 
mier temps, il excisa l’ulcération abdominale et après cicatrisation 
complète, il enleva le fibrome par hystérectomie abdominale. Le 
fibrome n’avait pas été influencé par la radiothérapie, La guérison 
s’est ensuivie rapidement. 

L'auteur ne veut pas, à propos de ce cas, mettre en parallèle le 
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traitement radiothérapique et le traitement chirurgical des fibro- 
myomes utérins ; ilse borne à constater que la radiothérapie peut, 
dans certains cas, causer des acccidents tardifs. Il est bon de faire 
remarquer toutefois que les rayons qui ont déterminé ces accidents 
dans les deux observations précédentes, étaient des rayons non fil- 
trés, on sait qu'il est de Rue pour agir en profondeur en respec- 
tant la surface d'utiliser des rayons filtrés ; l'application de ce prin- 
cipe met à l’abri des radiodermites et des ulcérations. 


Rœoerer (Carl). — Découvertes radiographiques dans le mal 
de Pott (La Quinzaine thérapeutique, 25 janvier 1913). 


Il est rare que la radiographie dans le mal de Pott donne au 
début des indications utilisables pour la clinique. Les ombres signa- 
lées par certains auteurs sont peu souvent observées, et lorsque 
les lésions sont devenues bien nettes à la radiographie, le diagnos- 
tic clinique est souvent par lui-même évident du fait des douleurs, 
de la raideur, de l’exagération des réflexes. 

Cependant on peut, dans certains cas, faire des trouvailles tout 
à fait inattendues. Ainsi l’auteur a noté parfois une destruction 
considérable de la cinquième lombaire, un véritable effondrement 
visible sur le cliché, alors que l’examen clinique ne révélait que 
peu ou pas de signes. D’autres fois, il s’agit d’un abcès de la 
colonne thoracique, comme dans un cas présenté par Albert-Weil 
et Rœderer à la Société de Radiologie médicale de Paris en 1912. 

Dans une observation plus récente, il s'agissait d'un garçon de 
11 ans, atteint simplement, en 1911, d’un peu de raideur de la 
nuque, à un degré très minime, et de caractère fugace. Un an 
après il y avait quelques douleurs, un peu d’attitude anormale de 
la tête, qui firent croire, à l'examen, à une simple arthrite cervicale; 
une minerve provisoire fut appliquée un mois ; lorsqu'elle fut 
retirée, la raideur était plus prononcée et la douleur plus nette. 

Chez ce petit malade, la radiographie pratiquée de face montra 
une ombre suspecte au niveau de la troisième vertèbre et l'efface- 
ment de deux espaces clairs représentant le disque entre les 
deuxième, troisième et quatrième cervicales. 

Par contre la radiographie de profil amena une véritable décou- 
verte : il existait un trait de fracture traversant de haut en bas le 
corps de la deuxième vertèbre. Le fragment antérieur était au con- 
tact du corps de l’axis. Le fragment postérieur, très petit, était 
déchiqueté et de contours flous. Le doute n’étant plus possible, 
l'enfant reçut immédiatement les soins que nécessitait son état. 

En pareil cas, on peut dire que la radiographie a rendu au méde- 
cin et au malade un service considérable : l'inobservation de la 
lésion aurait pu mener à une de ces catastrophes dont l'histoire 
du mal de Pott est remplie. La radiographie se comporte à peu 
près comme certaines ressources de laboratoire, la cuti-réaction 
Pa exemple : si l'examen est négatif, le praticien ne doit pas se 

âter de conclure qu’il n’y a rien ; mais lorsque l'épreuve est 
POÈTES iy trouvera parfois une mine d’enseignements qui aiguil- 
eront son diagnostic et dirigeront son traitement. 
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Jausert De Beauseu (A.). — La radiographie dans l'art 
dentaire. (Journal des Médecins praticiens, 15 mai 1912.) 


L'auteur a eu l’occasion de faire un certain nombre de radiogra- 
phies relatives à l'art dentaire. 

Lorsque l’on veut faire la radiographie d'une région, on place la 
. plaque sensible entourée de papier noir derrière la région, et l’on 
fait arriver les rayons X par-dessus. Pour les dents, on opère ab- 
solument de la même façon avec cette réserve que la plaque doit 
être petite, et être mise à l'abri de la salive. On se sert générale- 
ment de pellicules ou de petites plaques découpées au diamant, et 
entourées de papier noir et de gutta-percha laminée, qui arrête 
l'humidité. 

Pour les dents du maxillaire inférieur, on peut assez aisément 
placer la plaque ou pellicule sensible immédiatement derrière la 
dent. Pour celles du maxillaire supérieur, la voûte palatine empê- 
che d'employer ce procédé. 

Il faudra alors projeter la dent verticale sur un plan horizontal 
de la façon suivante : 

La direction des rayons projetants devra faire avec le plan un 
angle à 45°, la dent se projette alors en vraie grandeur sur le plan 
horizontal. 

Pour les grosses molaires et la dent de sagesse, on peut aussi 
mettre une plaque à l’extérieur contre la joue, la bouche étant 
maintenue ouverte; les rayons ont à traverser latéralement toute la 
mâchoire. 

Tels sont, rapidement exposés, les divers procédés pour radiogra- 
phier les dents, mais il n’y a là rien d'absolu et tout dépend de 
l'ingéniosité de l'opérateur et du cas à élucider. 

Certains auteurs, soit en France, soit à l'étranger ont fait cons- 
truire des appareils pour tenir la plaque ou la pellicule dans la bou- 
che, tout en indiquant la direction à donner aux rayons ; ces appa- 
reils très ingénieux ne sont nullement indispensables. 

Les indications de la radiographie dentaire sont très nombreuses 
et dépendent de la diversité et de la complexité des cas. Voici les 
principales : 

Chez les enfants, état de la dentition secondaire, redressement, etc. 

Chez les grandes personnes, accident de la dent de sagesse, fis- 
tule, kyste, abcès, état des racines, direction des racines, fracture, 
corps étrangers, etc. | 

Parmi les clichés présentés par l'auteur, on peut citer les cas 
suivants : 

Raréfaction osseuse et décalcification du maxillaire autour d’une 
dent-kyste probable, 

Dent de la seconde dentition commençant à pousser. 

Molaire incluse à l’intérieur du maxillaire et provoquant de la 
douleur ; la dent n’était pas sentie à travers la gencive. 

Fracture du maxillaire inférieur. | 

Une observation parmi celles rapportées par l'auteur montrera 
quels renseignements précieux peuvent être fournis par la radiogra- 
phie qui, dans le cas présent, a permis de donner l’explication d’une 
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déviation observée pour l’incisive latérale gauche, déviation produite 
peu à peu, à mesure que la canine permanente pénétrait plus profon- 
dément entre les racines des incisives centrales et latérales gauches. 

Mlle L..., 14 ans. Dentition normale, sauf la première canine de 
lait du maxillaire supérieur, qui n’est pas encore tombée : cette 
anomalie se trouve de chaque côté de la bouche. 

De plus, du côté gauche, l’incisive latérale est déviée et se pré- 
sente de profil : un redressement est demandé par la famille. 

La radiographie est faite suivant le mode habituel : plaque hori- 
zontale dans la bouche et rayons arrivant à 45°. 

Les clichés montrent les canines temporaires en place dans le 
maxillaire, reconnaissables à une courte racine, et les dents perma- 
nentes de chaque côté, à l’intérieur du maxillaire : elles ont donc 
un simple retard de croissance ; elles poussent à 12 ans générale- 
ment. 

De plus, du côté droit, on voit que la dent permanente a une 
mauvaise inclinaison, au lieu de suivre la direction de la canine 
de lait, elle est allée se buter contre la racine de l’incisive latérale 
et a poussé celle-ci contre l'incisive centrale. Cependant, il semble 
qu’en enlevant la canine temporaire, la dent permanente pourra 
pousser et reprendre sa place ordinaire. 

Du côté gauche, il n’en est pas de même, la dent permanente a 
encore une mauvaise inclinaison dans le corps de l'os: elle s'est 
glissée entre les racines des incisives centrales et latérales, elle les 
a écartées et semble prise entre les deux comme dans un coin, Elle 
ne pourra pas pousser si l’on n’intervient pas, mais la technique 
à suivre et les indications opératoires se discutent très facilement 
sur les radiographies. 


De Beuruan, ReaxauLr Er Corrin. — Träitement de l’épididy- 
mite blennorragique par les boues radioactives. (Revue 
internationale de Médecine el de Chirurgie, 25 juin 1912.) 


Les boues radio-actives, provenant de minerais non silicieux 
d'urane, agissent surtout grâce aux émanationsde l’actinium qu’elles 
contiennent ; ce dernier est très riche en rayons pénétrants. L'ac- 
tivité locale de ces boues est beaucoup plus douce que celle des 
appareils à sels de radium ; leur innocuité paraît absolue, même en 
application très prolongée : tout au plus peuvent-elles donner lieu 
à un peu d'érythème. 

Les auteurs, avant d'appliquer au traitement des épididymites 
la méthode ci-dessus, ont voulu s'assurer si la spermatogénèse ne 
risquait pas d’être compromise par cette médication, Or, ces boues 
sont certainement incapables de provoquer des accidents qu’on n’ob- 
serve qu'avec des doses très élevées de rayons X. Le procédé le 
plus satisfaisant pour l’application des boues est le suivant : | 

On commence par vaseliner le scrotum pour éviter la production 
de l’érythème. Puis sur une compresse, on étale une couche épaisse 
de boue radifère additionnée de glycérine qui empêche le dessè- 
chement de la boue. Ce point est important, car quand la boue perd 
son eau d’imbibition et est réduite en croûtes sèches, les émana- 
tions radio-actives cessent de se produire, et ses propriétés curati- 
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ves ne se font plus sentir. Le cataplasme de boue glycérinée est 
appliqué sur le testicule malade au moyen d’un suspensoir ouato- 
caoutchouté dont l’imperméabilité retarde le dessèchement en même 
temps qu'il agit par sa compression, Ce pansement cst renouvelé 
toutes les vingt-quatre heures. Chez tous les malades, les lavages 
urétraux ont été constitués quotidiennement comme s’il n’y avait 
pas d'épididymite. 

Les résultats obtenus jusqu’à présent ont été assez satisfaisants 
pour engager les auteurs à poursuivre ce traitement. La douleur 
disparaît rapidement : en vingt-quatre heures dans les cas les plus 
favorables, le deuxième ou le troisième jour dans les cas moyens; 
la douleur à la pression s’atténue également très vite et l’empâte- 
ment périépididymaire diminue. 

Les noyaux résiduels ont toujours été moins volumineux que 
ceux qui persistaient après les épididymites traitées par une autre 
méthode. Tous les malades n’ont pas cessé un seul jour de circu- 
ler et de vaquer à leur travaux professionnels souvent fort péni- 
bles. 

Dans les funiculites prémonitoires, on observa une disparition 
rapide de la douleur et des manifestations péritonéales ; une dimi- 
nution précoce du gonflement du cordon. Les propagations à lépi- 
didyme ont été exceptionnelles. 

Dans les épididymites dont le traitement a été commencé dans 
les premières vingt-quatre heures, la douleur a cessé très rapide- 
ment, en six à sept heures dans les cas les plus favorables. Le gon- 
flement, dû à l'inflammation péricanaliculaire a été très diminué et 
a disparu très promptement. Dans plusieurs cas, il n’y a pas eu de 
ces noyaux scléreux, durs, qui persistent si longtemps et sont une 
source d'inquiétude indéfinie pour quelques malades. 

Dans les épididymites ayant plus de vingt-quatre hcures de 
durée au moment où le traitement a été commencé, on a constaté 
une disparition de la douleur en un temps variant de seize heures 
à soixante-douze heures. 

Dans les formes subaiguës à poussées subintrantes, l'action anti- 
douloureuse est moins nette. 

Il a toujours été possible de continuer le traitement de l’infec- 
tion de l’urètre par les lavages et par les massages. La résorption 
de l’exudat inflammatoire a toujours été rapide : le noyau épididy- 
maire a diminué très vite de volume et dans certains cas la dispari- 
tion des reliquats scléreux a été si complète qu'en examinant le 
malade, plusieurs semaines après la fin du traitement, il a été impos- 
sible de trouver aucune trace de l’orchi épididymite et de recon- 
naître de quel côté avait siégé la lésion. 


Desrtars (R). — La radiothérapie dans la thérapeutique des 
adénites inflammatoires et tuberculeuses. (Journal des Scien- 
ces médicales de Lille, juin 1912.) 


1° Adéniles inflammatoires aiguës. — Dans les cas qui mena- 
cent de ne disparaître que lentement, la radiothérapie fait mer- 
veille, et de plus elle évite tout traumatisme opératoire. 


REVUE DE LA PRESSE 133 


2° Adénites chroniques indurées inflammaloires. — C’est cette 
forme qui a été surtout visée par les radiothérapeutes: les rayons X 
ont ici des effets remarquables à cette première période d’évolution 
du ganglion tuberculeux, où il n’y a encore ni caséification ni pus, 

Les rayons X donnent également de bons résultats dans les cas 
de ganglions indurés réunis par une gangue de péri-adénite. Mais 
ces résultats sont toutefois moins rapides que dans les cas précé- 
dents : il faut de huit à douze séances de 5 unités H, échelonnées 
sur deux. trois ou quatre mois pour obtenir un bon résultat. Peu à 

eu pourtant on assiste aux phénomènes suivauts : disparition de 
fa périadénite, individualisation des ganglions, régression lente des 
ganglions. 

L'auteur croit que les rayons X ne provoquent pas la suppuration 
des ganglions irradiés, comme on l’a écrit souvent. 

3° Dans les adénites subaiguës en voie de caséification, alors que 
la plupart du temps le traitement par les rayons X est contre-indi- 
qué, l’auteur pense qu’on peut tout de même faire des irradiations 
en ayant soin de vider le caséum préalablement. 

4° En cas d’adénite suppurée fermée, l'auteur a recours à la 

onction capillaire préalable ; une fois le pus évacué, il fait un 
js antiseptique (huile gaïacolée à 30 ou 50 °/., ou huile créoso- 
tée à 10 °/,) et attend que le pus soit tari pour irradier. 

A ce moment,on en est revenu au traitement d’un simple gan- 
glion inflammatoire. Dans ces formes la radiothérapie donne d’ex- 
cellents résultats, tant au point de vue régression qu’au point de 
vue esthétique. 

Il est utile d'employer un filtre de 1 millimètre au plus d’alumi- 
nium, suivant la profondeur de la région à atteindre, et de donner 
5 à 6 unités H en une séance ou en une série de séances. 

Au bout de trois semaines à un mois on donnera une nouvelle 
dose de 5 à 6 H, et ainsi jusqu'à guérison. 

5° Dans les adénites suppurées ouvertes, les rayons X Sont sus- 
ceptibles de rendre encore de grands services, mais il faut plus de 
patience. On emploiera de préférence des rayons non filtrés et peu 
pénétrants. 


ALexanDRE. — Contribution à la pratique de l’héliothérapie 
laryngée(Archives internationales de Laryngologie, mars 1912). 


L'auteur relate d’abord quatre cas de tuberculose laryngée où 
l’'héliothérapie, imaginée par Sorgo, a donné les meilleurs résultats. 
En général, ce sont les ulcérations et les tumeurs tuberculeuses qui 
sont le mieux influencées par le traitement ; les infiltrations rouges 
diffuses sont plus rebelles ou même sont aggravées par l’héliothéra- 
pie. La raison de cette différence tient à une différence d'irrigation 
sanguine ; les radiations chimiques sont absorbées, comme l’a dé- 
montré Finsen, par le sang et n influencent plus assez la lésion. 

La techuique de Sorgo est la suivante : | 

Un miroir de toilette est fixé sur un simple support en bois un 
peu plus haut que la bouche du malade en position assise ; on règle 
l'inchnaison du miroir de façon que les rayons solaires frappent le 
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voile du palais. De la main gauche, le malade tire sa langue et de 
la droite il place le miroir laryngien en bonne position. 

On peut placer autour de la tête et du dos du malade un linge 
mouillé pour combattre la chaleur solaire qu’il reçoit directement 
sur ces régions. L'auteur a modifié ce dispositif si simple pour éli- 
miner certains inconvénients. L'exposition du malade en plein soleil 
n’est pas sans danger pour certains sujets (hémoptysies, fièvre 
facile). D'autre part, il faut pour faire la cure que le soleil ne soit 
ni trop haut, ni trop chaud. 

Dans l'appareil de l’auteur, ce n’est pas le même miroir qui réflé- 
chit le soleil et qui sert au malade à examiner sa glotte Pemp 
d’un miroir concave permet, en se plaçant au delà du foyer, de gra- 
duer à volonté l'intensité lumineuse que l’on peut obtenir supé- 
rieure ou inférieure à l'intensité normale ; de plus, le faisceau 
divergent accroît le champ d'insolalion. 

Le malade peut s’installer soit dans sa chambre, soit au dehors 
pourvu qu'il soit garanti des ardeurs du soleil. ! 

L'appareil est placé devant lui sur une table, et il dirige les 
rayons solaires dans sa bouche quand il a pu observer sa glotte dans 
le petit miroir qui est devant le réflecteur. 

L'auteur assiste toujours aux premières séances : l'éducation 
laryngoscopique des malades se fait très rapidement et tel sujet qui 
supporte difficilement le laryngoscope placé par le médecin arrive 
très bien à le placer en bonne position lui-même en une ou deux 
séances. 

Il faut néanmoins surveiller le traitement pour parer aux com- 
plications que provoque la chaleur solaire : hyperémie, inflamma- 
tion. | 

La durée d’une séance varie suivant les sujets et la période de la 
cure; en général on commence par une durée de cinq minutes, puis 
progressivement on augmente jusqu à atteindre une demi-heure: les 
séances ont lieu deux fois par Jour. 

En pratique il a été démontré que des appareils très simples ont 
donné de bons résultats. 

L'auteur conclut que l'héliothérapie donne dans la tuberculose 
laryngée des améliorations que l’on n'obtient dans le même temps 
et au même degré, par aucun autre moyen thérapeutique. 

Ce traitement, loin d'être un traitement d'exception, peut être 
généralisé ; on peut l'appliquer soit par l'insolation directe, soit 
avec l’appareil de Sorgo. 

L'appareil de l’auteur permet de ne perdre aucune radiation 
utile: de faire concorder, autant qu’il est possible, le champ d’in- 
solation et le champ de vision de l'œil du malade, de graduer l'in- 
tensité solaire. 
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Revue Étrangère 


Herzer, — Emploi thérapeutique des courants de haute fré- 
quence sous forme de diathermie (Correspondenz. Blætter 
für Schweizer Aerzte, septembre 1912). 


L'auteur fait remarquer que la méthode nouvelle a sur les appli- 
cations chaudes externes, Jusqu'ici en usage, le grand avantage de 
pénétrer en profondeur, puisque le courant s'établit entre deux élec- 
trodes: la chaleur est engendrée dans les tissus eux-mêmes. 

Comme il est probable que l’organisme est incapable de perce- 
voir les courants de ce genre, de même qu’il ne perçoit pas l’ultra- 
violet, par exemple, leur application ne prora e aucun accident, 

Les effets de la diathermie sont très appréciables dans le rhuma- 
tisme articulaire et musculaire, l’arthrite déformante, la sciatique 
et autres névralgies. 

Dans le torticolis et le lumbago, même suraigus,une seule séance 
suffit souvent pour amener un soulagement considérable. 

Les os conservent longtemps la chaleur; on constate qu’une ar- 
ticulation soumise à la diathermie présente encore une température 
élevée plusieurs heures après la séance. 

Les sensations douloureuses de la région précordiale, sujet d’an- 
goisse pour les neurasthéniques, cèdent rapidement à la diathermie. 

La méthode demande à être appliquée avec grand soin et ne 
saurait être abandonnée à un personnel extra-médical, 


RarFraAezt. — Un cas d'anémie splénique traité par les 
rayons X (Société ilalienne de Pédiatrie, juin 1912). 


Plusieurs auteurs ont déjà signalé l'efficacité de la rœntgenthé- 
rapie dans l’anémie splénique. L'observation, que présente M. Raf- 
faeli, permet de compter un succès de plus à l’aclif de ce traite- 
ment Elle concerne une petite lille de 3 ans, dont l’état général, après 
une violente coqueluche, devint mauvais. L'abdomen, en outre, était 
très gros et la rate fortement hypertrophiée. 

L'examen hématologique donna les résultats suivants: 55° 
d’hémoglobine, 2.000.000 globules rouges, 17.000 leucocytes ainsi 
distribués: grands lymphocytes 5,7 °/., petits lymphocytes 10 °/., 
mononucléaires 40 °/,, polynucléaires 20 °/,, éosinophiles 15 à 20 °/,, 
myélocytes 10 à 15 °/.. Poïkilocytose discrète. 

Vingt-huit applications de rayons X, à l'exclusion de tout autre 
thérapeutique, réduisirent notablement le volume splénique et cor- 
rigèrent la formule sanguine. L’examen, pratiqué en elfet à la suite 
du traitement, donna les chiffres suivants : 65 °/, d’hémoglobine, 
3.500.000 érythrocytes, 12.500 leucocytes, comprenant, par 100 glo- 
bules blancs, 7 grands et 15 petits lymphocytes, 25 mononucléai- 
res, 40 polynucléaires, 8 éosinophiles, 3 myélocytes. Poïkilocytose 
très rare. | 
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Lcoyp (J.-H.). — Un cas de tumeur cérébrale localisés par la 
radiographie (The American Journal of the medical Sciences, 
n° 479, 1912). 


Il s’agit d’un garçon de 17 ans atteint de crises épileptiques qui, 
à la suite d’une chute, éprouva des troubles cérébraux bien définis 
qui allèrent en s'accentuant. En 1910, après une fièvre typhoïde, les 
symptômes se caractérisèrent, sous forme de raideur du cou, inclinai- 
son de la tête, céphalées, vomissements, affaiblissement de la vision. 
La démarche était anormale, l'intelligence intacte ; au niveau des 
yeux, les réactions pupillaires étaient affaiblies; l’ouïe était indemne; 
on tenta une réaction de Wassermann qui fut négative, 

Une radiographie montra, dans la région du lobe temporal, une 
ombre foncée à contours très nets, quadrilatère, de 4 centimètres 
de long sur 2 de large. 

On tenta alors une intervention, en mettant le cerveau à nu au 
niveau de la tumeur ; les méninges étant incisées, le liquide d’un 
kyste se fit jour sous forte pression. Au fond du kyste, il existait 
une masse osseuse, adhérente en arrière. On remit son extraction à 
plus tard. 

Le malade se remit rapidement et resta sans symptômes morbi- 

des pendant quelques semaines. Au bout de ce temps, il présenta 
de nouveau des troubles de la vue et de la marche. Devant l’évo- 
lution progressive des symptômes, on décida une nouvelle inter- 
vention, qui eut lieu deux mois après la première, sous forme d'une 
trépanation très large. 
. Comme la première fois, il s'écoula une grande quantité de 
liquide kystique qui comprimait les circonvolutions cérébrales et 
l’on retrouva la même tumeur dure, qui était comme encapsulée, 
formée de plusieurs lobules, et donnant l'impression d’un nid de 
calculs biliaires. On dut les saisir séparément pour les extraire. 

L'hémorragie étant refrénée et un drainage établi, on referma la 
plaie qui guérit par première intention. | 

Tout se passa bien les premiers jours après l’intervention, mais 
vers le sixième apparut de l’albumine dans les urines et en même 
temps des accidents urémiques qui emportèrent rapidement le ma- 
lade ; l'autopsie ne put être faite. 

On reconnut, par comparaison, avec un cerveau témoin, que Pom- 
bre projetée par le néoplasme correspondait à une tumeur siégeant 
à la partie postérieure du lobe temporal droit. L'examen histologi- 
que des fragments démontra qu’il s’agissait d’un certain nombre de 
aorpuscules de psammome EEE kik pin : on en a conclu qu’il 
s'agissait d’une production née dans les plexus choroïdes de la glande 
pinéale ; le kyste devait être en communication directe avec la 
cavité du ventricule latéral, dans lequel il avait pénétré. 

L'absence de localisation précise s'explique de ce fait que la 


tumeur siégeait dans une région à symptomatologie silencieuse ; du 


côté opposé, elle eût déterminé des troubles de l’élocution. La dé- 
marche du malade était plutôt paracérébelleuse que cérébelleuse 
vraie, et les autres symptômes de localisation au cervelet faisaient 
défaut, La tumeur était de grandes dimensions et infiltrée de cale 
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caire ; l'infiltration est rarement aussi marquée dans les autres va- 
riétés de tumeurs. L’image radiographique obtenue était d’une net- 
teté saisissante, et l’auteur en conclut que l'étude radiologique peut 
aider dans certains cas à la découverte des tumeurs cérébrales : 
même quand la tumeur n'est pas opaque, elle pourra parfois être 
soupçonnée par l’aspect des circonvolutions cérébrales, où l’on 
peut éventuellement constater les effets de la compression. 


Ruxce (E.). — Traitement conservateur du myome utérin au 
moyen des rayons de Rœntgen (Medizinische Klinik, n°27, 
1912). | 


L'auteur a eu recours, à l'Hôpital de la Charité de Berlin, aux 
rayons X, dans 93 cas de myomes utérins, avec les résultats sui- 
vants: 

Neuf des opérées n’ayant pu être suivies, il ne reste donc que 
84 sujets sur lesquelles on possède des renseignements exacts 
au point de vue des résultats : 39 devinrent aménorrhéiques (soit 
46,4 °/,); chez 13 subsistent encore de faibles écoulements san- 
guins et, chez les 18 restantes, la menstruation a repris son cours 
normal. En somme, les rayons X ont exercé une influence favora- 
ble dans 70 cas, c’est-à-dire dans une proportion de 83,5 °/.. Qua- 
tre fois, l'intensité de l’hémorragie a augmenté à la suite du traite- 
ment. Mais, comme il s’agit de femmes qui n’ont subi qu'une ou 
deux séances de radiothérapie, on peut encore espérer que la situa- 
tion s’améliorera par la suite. Cet accroissement de l'écoulement 
sanguin ne doit, en aucune façon, être considéré comme un signe 
défavorable. 

L’auteur a observé une diminution évidente du volume de la tu- 
meur dans 19 cas (soit dans 22,6 °/.), c’est-à-dire dans la moitié 
des cas des femmes devenues aménorrhéiques. Il n’est pas sans in- 
térêt de donner la statistiqne de ces dernières d'après l’âge. 

L’aménorrhée a été obtenue chez des femmes âgées : 


De 31 à 35 ans, dans 33 °/, des cas 


De 36 à 40 » » 37 » » 
De 40 à 45 » » 37 > » 
De 46 à 50 > > 66 > >» 
De 51 à 55 > » 66 > »e 


M. Runge s’est servi de l’appareil sans interrupteur de Reiniger, 
Gebbert et Schall, avec le tube Müller, 

Pour mesurer la quantité de rayons, il a eu recours au procédé 
de Holzknecht modifié par Sabouraud-Noiré. De cette façon, il n’a 
jamais provoqué la moindre brûlure — une seule fois un léger 
érythème — au cours de plus de 1.000 séances de radiothérapie. 
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LiBenskxv. — Les effets de la digitale jugés par les épreuves 
orthodiagraphiques (Communication au Congrès inlernalio- 
nal d'Electrologie et de Radiologie médicales, Prague, 1912). 


En parcourant la littérature de la digitale, l’auteur a constaté le 
manque absolu de notions définitivement arrêtées en ce qui a trait 
aux changements de dimensions du cœur produits par le traitement 
à la digitaline dans les différents états pathologiques. L'auteur a en- 
trepris d'étudier ces changements au cours des affections valvulai- 
res. Il ne mentionne dans sa note que des résultats observés pen- 
dant le traitement par la digitaline (0,3 mmg. par jour) des affections 
de la valvule mitrale : Il a constaté que la limite extrême de l'or- 
gane à droite (Mr) recule en certains cas de plus d’un centimètre. 
La limite extrême à gauche (Me) ne recule pas, elle avance même 
au moins de quelques millimètres à cause du changement de la po- 
sition du cœur produit par la digitaline ; ce détail semble à l’auteur 
être précieux pour le pronostic exact et pour le traitement des af- 
fections du cœur sous l’examen radioscopique. 


Murcer. — Sur l'emploi des rayons X et des courants de haute 
fréquence dans cent cas de tumeurs de mauvaise nature. 
(Münchener medizinische Wochenschrift, n° 28, 1912.) 


Les effets de ce traitement mixte par la radiothérapie et la haute 
fréquence peuvent être résumés ainsi qu'il suit : 

Carcinome du sein : 11 cas ont été traités sans succès ; 11 ont 
été influencés favorablement; 3 quérisons remontant à au moins 
neuf mois. 

Carcinome de l'estomac : 2 cas sans succès; f guérison. 

Carcinome rectal : 1 insuccès ; 1 amélioration. 

Cancer de l'utérus : 3 insuccès: 2 améliorations. 

Cancer du larynx : 1 insuccès, 1 amélioration. 

Epithélioma de la langue : 1 insuccès; / guérison. 

Cancer de la lèvre : 2 quérisons. 

Cancer cutané : 1 insuccès ; 2 améliorations; 9 quérisons. 

Lymphosarcome : 3 insuccès; 4 améliorations ; 4 quérisons. 

Sarcome du crâne : 1 amélioration ; 5 guérisons. 

Sarcome du maxillaire supérieur : 3 insuccès; 4 améliorations. 

Sarcome de la cuisse : 1 insuccès, 1 amélioration. 

Sarcome du foie : 1 amélioration. 

Ces résultats, bien que mitigés, méritent d’être pris en considé- 
ration, car les castraités par la diathermie et améliorés ou guéris 
sont les mêmes qui résistent au traitement par les rayons X employés 
à l'exclusion de toute autre méthode. L'auteur estime que de nou- 
veaux essais sont nécessaires pour permettre d'établir les conditions 
exactes dans lesquelles la diathermie est appelée à être efficace. 


Pinus. — Traitement du psoriasis. (Medizinische Klinik, 
n° 18, 1912). 


Le psoriasis est une affection très tenace et qui revêt générale- 
ment une allure chronique; aussi faut-il ordonner, outre les tapi- 
ques locaux, une thérapeutique générale. 
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Les traitements externes sont assez nombreux. On obtient des 
succès en enduisant les parties malades avec une pommade à la 
chrysarobine à 5 ou 10 °/.. Ces applications sont contre-indiquées 
o la dermatose est ancienne ou très étendue, si elle atteint la 
ace, les seins, ou les parties génitales. 

Chez les malades délicats comme les femmes et les enfants, on 
diminuera le taux de la chrysarobine, ou bien on associera ce pro- 
duit avec d’autres médicaments, tels que l’oxyde de zinc, le talc. 
La dose de chrysarobine ne dépassera pas alors 1 °/.. Dans les for- 
mes torpides, on pourra conseiller l'acide salicylique uni à la chry- 
sarobine et au savon vert. 

On pourra aussi avoir recours à l'acide pyrogallique, en pom- 
made à 5 °/,, sauf dans les cas d'albuminurie, aux savons médica- 
menteux au goudron, à l’éther de pétrole, à l'acide salicylique. Ce 
dernier sera employé soit au début du traitement, soit après la cure 
de chrysarobine. On l’utilisera aussi en solulion dans l’alcool, uni 
à l’acide pyrogallique, dans les modalités légères. 

Enfin on utilisera parfois avec profit le précipité blanc, sauf si le 
malade présente une idiosyncrasie vis-à-vis du mercure. 

La cure générale, a d’autre part, une très grande importance. On 
recommandera la diète lacto-végétarienne, et on défendra les hydra- 
tes de carbone, les graisses, les alcools. 

On préconisera surtout l'arsenic, sous forme de liqueur de Fowler 
ou de pilules, On fera maigrir le malade en lui administrant de la 
teinture d’iode (Il à VI gouttes, trois fois par jour), ou de l’iodure 
de sodium, de l'iodothyrine et de la thyroïdine. 

Enfin la physicothérapie sera fort utile, particulièrement les bains 
médicamenteux (alcalins), les frictions avec des savons pharmaceu- 
tiques et la balnéation diaphorétique. 

Les rayons X semblent exercer une influence spécifique sur cer- 
tains foyers psoriasiques, ceux des mains et des ongles en particu- 
lier, mais leur action s’épuise rapidement ; aussi faut-il laisser entre 
les applications, un intervalle minimum de six mois. Enfin les des- 
quamations artificielles produites par les rayons du soleil ou les 
lampes photothérapiques, arrêtent assez bien la dermatose. 


DecasTecco. — Aggravation de la leucémie sous l'influence des 
rayons de Rœntgen (Sociélé de médecine de Vienne, 1912). 


La rœntgenthérapie, dont l’emploi est courant dans la leucémie, 
semble, au moins dans certains cas, produire une aggravation de la 
maladie. 

C'est ce que tendrait à prouver l'observation suivante : 

Elle concerne un sujet qui, y a deux ans (1910), présenta les 
signes classiques d’une leucémie. Les rayons X produisirent d’abord 
une amélioration dans l’état du malade:ils firent tomber de 700.000 
à 200.000 le nombre des leucocytes et réduisirent le volume splé- 
nique. Mais, en novembre 1911, la rate s'étant hyÿpertrophiée, on 
eut recours de nouveau à la radiothérapie. Au bout de trois séances, 
le patient eut 40° de fièvre; il devint anémique, accusa tous les symp- 
tômes d’une diathèse hémorragique et ne tarda pas à succomber. 
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L’autopsie et l'examen histologique ayant démontré l'existence 
de lésions analogues à celles de la septicémic(hémorragies au niveau 
des muqueuses et des glomérules rénaux, moelle osseuse rouge foncé, 
avec transformalion microlymphocytaire, etc.) l’auteur conclut que 


les rayons Ræntgen ont agi sur l’organisme comme des toxines bac- 
tériennes. 


Lowe (P.). — L'émanation du radium dans les eaux radio- 
actives (T'he Lancet, 20 avril 1912). 


Les eaux minérales jouissent fréquemment de propriétés radio- 
actives dues à la présence de dérivés radiques ou à la présence 
d'émanation. On sait que cette radioactivité peut d'ailleurs être 
donnée à une eau quelconque à condition de la mettre en présence 
d’un sel de radium ; l'eau se charge alors d'émanation et peut être 
employée pour divers buts thérapeutiques. Un certain nombre de 
médecins ont cherché en effet à appliquer les propriétés radioacti- 
ves des eaux minérales naturelles ou artificielles à la cure de cer- 
taines affections. o 

His a utilisé l’action de l'émanation du radium, laquelle n'est 
autre qu’un gaz étudié par Ramsay et désignée par ce savant sous 
le nom de niton, dans le traitement des rhumatismes. Il a joint au 
traitement par l'émanation des injections locales de sels radiques 
solubles ou insolubles au niveau des articulations malades et a pu 
relater un certain nombre de succès. Les elfets de l'émanation du 
radium en général se résumeraient d'ailleurs de la façon suivante 
d'après Aikins et Farrisson : effets sur la diurèse, sur l'élimination 
de l’acide urique et celle del’acide carbonique qui sontaugmentées; 
effets sur la tension artérielle et sur la viscosité sanguine qui sont 
diminuées; effets dissolvants sur les tophi goutteux et sur l'acide 
urique en général ; effets sédatifs et antiphlogistiques dans les alfec- 
tions rhumatismales; effets sur le système nerveux. Ces divers 
effets justifient les bons résultats obtenus parle traitement à l'éma- 
nation dans la goutte, l'artério-sclérose, les rhumatismes. 

M. Lowe confirme ces diverses assertions en se basant sur ses 
observations personnelles : entre les fails énumérés plus haut, il 
considère encore, comme un résultat du traitement par l’'émana- 
tion,'la disparition de lindican de l'urine. 

Au point de vue de la technique, l'auteur a pris l'habitude d’ajou- 

ter à l’eau minérale radioactive emplovée une certaine quantité 
d'idure de potassium, s'appuyant sur ce fait d'expérience que les 
sels de potassium dézagent des rayons #. 
t Dans un cas traité par Lowe, une femme de 75 ans atteinte d’un 
néoplasme atrophique du sein ulcéré, a été complètement guérie 
de ses ulcérations à la suite de l'exposition aux gaz radioactifs 
d’une source hydro-minérale ; la tumeur a même régressé partiel- 
lement. Enfin l’auteur confirme les affirmations de Wickham et 
Degrais en ce qui concerne les ellets du radium sur la vitalité du 
gonocoque, 
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Fisuer (M.). — Les rayons X dans l'acné. (New-York medical 
Journal, n° 2, 1912.) 


L'auteur cite une statistique de 21 cas d’acné dans lesquels l’em- 
ploi de la radiothérapie lui a fourni d'excellents résultats. Voici la 
technique qu'il a employée : 

Le sujet est couché sur le dos; cheveux, sourcils, yeux et, s’il y 
a lieu, moustache sont recouverts d’une feuille de plomb.On traite 
séparément chaque côté de la face. Un tube peu puissant est tenu 
à 20 ou 25 centimètres environ de la région à traiter. Les rayons, qui 
sont filtrés à travers une lame de cuir, peuvent permettre le pas- 
sage d’un courant de trois quarts à un milliampère à travers le cou- 

rant secondaire ou, si on n'a pas à sa disposition un radiomètre ou 
un milliampèremètre, ils doivent produire l'impression dans une 
chambre obscure d’une faible lumière jaune verdâtre. Chaque côté 
de la face est exposé à l'agent thérapeutique pendant six à dix mi- 
nutes, tout dépend de la réaction inflammatoire; les visages où siège 
une vive rougeur étant justiciables d'une moindre exposition que 
ceux où, par exemple, il existe beaucoup d’indurations, comme 
dans la forme d’acné dite à tubercules. On fait deux séances par 
semaine; au bout de quelque temps, on peut d’ailleurs se borner à 
n'en plus faire que 

Au bout des deux ou trois premières semaines de traitement, on 
note fort peu de modifications. Mais bientôt l’aspect de la figure 
change et la guérison se produit progressivement. Parfois quinze 
séances suffisent, d’autres fois il en faut quarante, cinquante. 


GricAcso. — Un cas de tuberculose péritonéale guéri par l’hé- 
liothérapie. (Revista de Medicina y Cirujia practicas, n° 1225, 
1912.) 


Onsait que l’héliothérapie est entrée depuis quelques années dans 
la pratique médicale pour le traitement de diverses tuberculoses 
externes et même de la tuberculose pulmonaire. 

Les succès les plus remarquables ont été obtenus dans des cas 
de tuberculoses chirurgicales. M. Grigalbo rapporte l’observation 
d’une enfant, atteinte de tuberculose péritonéale, et qui fut guérie 
à la suite d’une soixantaine de séances d'exposition aux radiations 
solaires. La durée des premières séances fut assez courte et égale à 
dix minutes. Cette durée fut ensuite augmentée, pour être portée 
à une demi-heure à la fin du traitement. 


ScuHrumPr. — Effets physiologiques du climat de hauteur et 
indications thérapeutiques des cures de haute altitude. 
(Journal médical de Bruxelles, n° 28, 1212.) 


L'auteur met au point la question du climat d'altitude qui a été 
l’objet de nombreux travaux disséminés un peu de tous côtés. 
1° Effets sur l’hématopoïèse. L’altitude produit une augmenta- 
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tion considérable des globules rouges, de l’hémoglobine, et un ac- 
croissement léger de la quantité totale du sang. 

2° Effets sur le cœur et la circulation. L’altitude agit sur le cœur 
dans le sens d’une gymnastique passive ; elle favorise la circulation 
dans les organes périphériques qui reçoivent un sang plus riche en 
oxygène. Elle permet au cœur d’emmagasiner des forces de réserve 
dont l'importance se fait surtout sentir lorsque l'individu retourne 
dans la plaine. 

3° Les effets sur la température du corps sont nuls chez l’indi- 
vidu sain. 

4° Les phénomènes respiratoires sont influencés d'une manière 
très individuelle. D'une façon générale, la capacité vitale des pou- 
mons est diminuée au débat d’un séjour dans les ne Cet 
diminution disparaît, du reste, au plus tard au bout du troisième 

our. 
i 4° Quant aux effets sur le chimisme de l'organisme, ils sont con- 
nus. La consommation d'oxygène et l'élimination de l'acide carbo- 
nique suivent une courbe régulièrement ascendante, c'est-à-dire 
que, moins l'organisme a d'oxygène à sa disposition, plus il en em- 
oie. 
P D’autre part, eu égard à l'influence du travail musculaire, plus 
on s'élève, plus l'énergie dépensée par lorganisme pour un même 
travail est grande. Cette dose d'énergie diminue toutefois beau- 
o plus rapidement par l'entraînement dans la montagne que dans 
a plaine. 

ku début d’un séjour à la montagne, la quantité des urines aug- 
mente, en même temps que la graisse des tissus diminue. 

Les effets sur le système nerveux consistent dans une augmenta- 
tion de son potentiel énergique, une diminution de l'influence des 
réflexes inhibiteurs. D'où l'efficacité des cures de haute altitude dans 
la neurasthénie et l'hystérie. 

Les indications thérapeutiques de la haute altitude (au-dessus 
de 1.500 m ) sont les suivantes : appareil respiratoire, tuberculose; 
catarrhes humides du nez, du pharynx, du larynx et des bronches: 
asthme : l’asthme bronchique, celui des foins, celui des enfants sont 
radicalement arrêtés dès l’arrivée des malades au-dessus de 1.600 m. 

Pour les maladies du sang : Anémie non pernicieuse, primaire 
ou secondaire, chlorose; anémie d’origine tropicale; troubles de 
croissance des enfants. 

Nutrition : Inappétence. 

Circulation : Insuffisance fonctionnelle du cœur, même les cas 
de lésions légères du myocarde ou des valvules, quand le cœur est 
encore capable de fournir le surcroît de travail qu’on exige de lui. 
Présclérose de Huchard, même avec hypertonie. 

Affections constitutionnelles: Scrofule ; adénopathies, rachitisme, 
goutte, diabète, obésité. 

Système nerveux : Neurasthénie, surmenage intellectuel. La cure 
d'altitude vient en aide à la psychothérapie dans l'hystérie et les 
psycho-névroses. [l convient de veiller sur les nerveux qui peu- 
vent souffrir de l’acclimatation. 

Les contre-indications de la cure des hautes altitudes se réduisent 
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aux cas où le cœur est incapable d'entrainement, d'effort supplé- 
mentaire, à ceux où il existe du catarrhe sec des bronches ou du 
nez, enfin chez les nerveux très agités. 


P. MesersiTsky. — Récentes recherches sur l’action de l’éma- 
nation du radium sur les goutteux. (Congrès international 
d’'Electrologie et de Radiologie médicales, Prague, octobre 1912.) 


Les conclusions de l’auteur sont les suivantes : 


. 1° L'émanation du radium peut décomposer quelques-uns des 
corps puriques ; 

2° Plus l’oxypurine contient d'oxygène, plus facilement elle se 
décompose par l’action du radium, comme on peut le voir dans le 
tableau suivant : 


L’oxypurine à un atome d’O ne se décompose pas. 
— avec deux atomes O, se décompose très peu. | 
— avec trois atomes O, se décompose très sensiblement ; 


3° Cette décomposition se manifeste par l’augmentation d’azote 
dans la solution du sel dont un excès se trouve en suspension; 

4° 29 grammes de mono-urate de soude se décomposent complè- 
tement après douze jours par l’action de 50 millicuries d'émanation; 

5° Le mono-urate de soude se décompose jusqu’à formation d’am- 
moniaque (environ 3£ °/.); 

6° Les produits intermédiaires ne sont pas encore précisés ; 

7° Les rayons pénétrants ne produisent que des effets très faibles 
sur le mono-urate de soude ; 

8° Ce sel se décompose par l’action des rayons a ; 

9 L’oxygène ne joue pas un rôle appréciable dans le processus 
de décomposition du mono-urate de soude par les rayons a de 
l’émanation du radium ; 

10° L'action des rayons «a sur le mono-urate de soude donnera 
peut-être une application des effets thérapeutiques de l’émanation 
sur les goutteux ; 

11° Toutefois, pour obtenir un effet thérapeutique, il faut em- 
ployer des doses cent fois plus grandes que celles qu'on emploie 
ordinairement aujourd'hui; 

12° [] faudra rechercher, bien entendu, si l’urine ne renferme pas 
d’albumine. 


Iseut. — Traitement conservateur de la tuberculose gan- 
glionnaire. (Correspondenz-Blætter fur Schweizer Arzte, juil- 
let 1912.) 


L'auteur recommande de ne jamais extirper les masses volumi- 
neuses cervicales présentant un foyer de ramollissement. 

La tuberculine donne au début des améliorations, faisant malheu- 
reusement bientôt place à des aggravations après la fin de la cure. 
Tant que nous ne saurons pas stimuler les fonctions des corps 
immunisants, il est à craindre que cette méthode n’échoue. 
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Les bains de soleil, dont le premier ne durera que dix minutes, 
constituent un mode excellent de traitement en montagne ; mais 
aux altitudes moins élevées (l’auteur a fait ses expériences à la poli- 
clinique de Bâle), les rayons X sont beaucoup plus énergiques que 
ceux du soleil, à condition de ne se servir que de rayons durs. 

Dans la nuit qui suit la première séance, on observe un gònfle- 
ment de la région cervicale, mais au bout de quinze jours, les effets 
utiles sont visibles : les gros paquets se sont divisés en ganglions 
mobiles; on voit les abcès disparaître en trois semaines. Les lésions 
scrofulodermiques se dessèchent. 

L'auteur, très timide au cours de ses premiers essais, n’est plus 
arrêté par la crainte de mobiliser les bacilles et de favoriser les 
poussées de tuberculose miliaire, car cette redoutable complication 
ne se montra dans aucun cas. | 

Les ganglions indurés, traités par les rayons X, ne se ramollis- 
sent pas ; les ganglions mous, plus faciles à guérir, disparaissent 
aussi tels quels. S'il existe une suppuration superficielle, l'extirpa- 
tion du foyer, suivie de rayons X, sera le traitement de choix. 

Les ganglions caséeux régressent : ce phénomène ne s’explique 
pas aisément, le caséum étant formé de cellules mortes. Peut-être 
se fait-il une libération d'enzymes aidant à la dissolution de la masse. 

Pour les gros paquets, un traitement de cinq à six mois s’im- 
pose : les très grosses masses peuvent même résister, car la peau 
devient trop sensible, 

L'état général s'améliore toujours. | 

Depuis 1906, l’auteur a soigné 202 malades, dont 99 avec gan- 
glions fermés : il y eut 66 guérisons, un insuccès : les autres sont 
encore en traitement. 

45 cas de fistules ont donné 29 guérisons : les autres cas sont 
améliorés ou non guéris : 23 cas de scrofulodermie et fistule four- 
nissent 19 guérisons et 4 améliorations. 

31 cas d’abord opérés, puis soumis à l’action des rayons X, don- 
nent 22 guérisons, 6 améliorations, 3 insuccès. 

6 malades ne terminent pas leur traitement. 

L'auteur estime que la médication idéale serait de combiner 
l'héliothérapie en haute montagne aux rayons X : les résultats 
seraient plus rapides. 


Le Gérant : P. VIGOT. 


qq on 
MAYBNNE, IMPRIMBRNIR CHANLES COLIN 


ANNALES 
D'ÉLECTROBIOLOGIE ET DE RADIOLOGIE 


MARS 1913 


ÉTUDE 
DU SYNDROME ÉLECTRIQUE MYOTONIQUE. 
SPASME MYOTONIQUE 
PAR EXCITATION DES NERFS. 


Par MM. 
J. CLUZET et J. FROMENT 
Professeur à la Faculté de médecine Médecin des Hôpitaux 
de Lyon. de Lyon. 


Il nous a paru intéressant de reprendre, à propos d'un nou- 
veau cas de maladie de Tnousex, l'étude du syndrome élec- 
trique myotonique. Cette étude nous a non seulement permis 
de mettre en évidence toutes les réactions électriques qui ca- 
ractvrisent cette maladie, mais elle nous a permis encore d’élu- 
cider les deux questions suivantes. La période latente est-elle 
toujours augmentée, ainsi que dans les faits étudiés par Brt- 
MENEAU ? L’excitation galvanique des nerfs n’est-elle pas sus- 
ceptible parfois de faire apparaître le spasme myotonique ? Le 
syndrome myotonique par ailleurs tout à fait classique présen- 
tuit en effet dans notre cas avec une très grande netteté les 
deux caractères suivants : période lalentle normale et spasme 
myolonique par ercilalion des nerfs. 

Dès les premières observations de maladie de Tnousex, on 
trouve mentionnées quelques-unes des réactions électriques par- 
ticulitres à cette affection. C'est ainsi que SkericscLter (1876), 
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BernuaRD (1879), WestPHaL (1883), BALLET et Marie (examen 
électrique par Vıcovroux) (1883), Prrres et Daruiper (1884), 
donnent les résultats des examens électriques de leurs mala- 
des. Mais c'est en 1886 qu’Ers (1), le premier, fit une étude 
complète et précise du syndrome électrique de la myotonie. 
Sans mentionner tous les travaux dont cette étude fut ensuite 
l’objet, il nous faut encore signaler la belle étude graphique 
faite par Huer (2) en 1892. 

On sait aujourd'hui que la maladie de Tnomsex présente 
des réactions électriques caractéristiques qui peuvent être 
résumées de la manière suivante: 

1° Spasme myolonique. — S'il l’on fait agir pendant plu- 
sieurs minutes des excitations faradiques dont la fréquence est 
faible (4 à 15 interruptions par seconde), on détermine d’abord 
quelques contractions distinctes les unes des autres puis un 
spasme ou un tétanos qui est seulement passager car,au bout 
de vingt à trente secondes, de nouvelles contractions distinc- 
tes apparaissent. En somme, le muscle répond à des excita- 
tions faradiques peu fréquentes (trop peu fréquentes pour 
déterminer la tétanisation d’un muscle normal) par quelques 
contractions distinctes, puis par un spasme et enfin après la 
résolution du spasme, par des contractions distinctes et nor- 
males. 

Le courant galvanique détermine aussi un spasme passager, 
la fermeture du courant avec le pôle positif produit d'ailleurs 
cet effet au moins aussi facilement que la fermeture du courant 
avec le pôle négatif. 

2 Décontraclion lente. — Pendant la période de spasme, 
si l’on vient à cesser brusquement l'excitation électrique qui 
ľa provoquée, le spasme ne disparait que très lentement et la 
décontraction du muscle, qui est instantanée à l’état normal, 
peut ainsi persister pendant une minute ou mème plus. 

3° Mouvements ondulaloires. — Lorsque le muscle est fati- 
gué par des examens répétés ou par l’action de courants trop 
forts, l'excitation faradique ou galvanique détermine l'appari- 
tion de mouvements ondulatoires qui se reproduisent un cer- 
tain temps après la fin de l'excitation. 

Ces mouvements ondulatoires, sur lesquels Erb a surtout 


1. Erb. Die Thomsensche Krankheit (Leipzig, Vogel, 1856). 
2, Huet, L'excitabilité électrique des muscles dans la maladie de Thom- 
sen. (Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1892.) 
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appelé l'attention, se produisent d’autant plus facilement, 
d'après Her, que les altérations musculaires qui constituent 
la maladie de THousen sont plus accusées. 

&° Outre les trois anomalies essentielles qui viennent d’être 
décrites, les muscles présentent une excitabilité sensiblement 
exagérée et une tendance à l'inversion des actions polaires de 
fermeture. 

L’excitabilité des troncs nerveux est considérée par tous les 
auteurs comme sensiblement normale. 

Comme on voit,les réactions électriques de la maladie de Thom- 
sen sont tout à fait différentes de celles que l’on observe dans 
les autres affections nerveuses ou musculaires. ll est impossi- 
ble de confondre notamment le syndrome électrique de la myo- 
tonie avec la réaction de dégénérescence ou avec le syndrome 
électrique des myopathies primitives. Mais pour pouvoir aflir- 
mer l'existence d'une maladie de THousEN, il est nécessaire 
que l’on observe le syndrome électrique complet, tel qu’il a été 
défini ci-dessus. Si l’on s'en tenait seulement à l’observation 
d’une partie des réactions électriques, on n'aurait pas le droit 
d’affirmer le diagnostic. Plusieurs observations de prétendue 
maladie de T nomsen où les mouvements ondulatoires ne sont 
pas mentionnés, sont à ce point de vue incomplètes. MM. Huer 
et BourGuiGxoN (1) ont montré en elfet récemment que dans 
les cas de myopathie, certains muscles présentent des phé- 
nomènes qui rappellent de très près les réactions myotoniques, 
ils n’en diffèrent que par la prépondérance de la tétanisation 
au pòle négatif et par l'absence de contraction ondulatoire, 
L'un de nous a observé un cas analogue dans le service de 
M. le professeur Roque. Il s'agissait d’un myopathique du type 
scapulo-huméral dont certaines fibres du trapèze et du del- 
toïde présentaient les contractions toniques et persistantes de 
la myotonie ; il fut impossible de faire apparaître les mouve- 
ments ondulatoires. 

Nous retrouvons dans l'observation suivante le syndrome 
électrique myotonique au complet, mais nous y trouvons encore 
notées quelques particularités qu’il nous restera à étudier. 


1. Haet et Bourguignon, Reaction électrique des muscles dans deux cas de 
myopalhie (Société de Neurologie, 1° juin 1911). 
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Observation 


Résumé cunique. — Troubles de la décontraction musculaire re- 

montant à l'enfance, mais plus accusés depuis l'âge de 6 ans. 
Ces troubles sont surtout marqués an niveau des mains, mais 
ils apparaissent encore dans la marche et dans les mouvements 
de la mâchoire. 

Absence d'hyperexcilabilité mécanique et d'hypertrophie mus- 
culaire. Absence de caractère familial. 

Goitre ancien. 


RÉSUMÉ De L'EXAMEN ÉLECTRIQUE. — Syndrome myolonique au com- 
plet: spasme myotonique et contraction galvanoloniqüe per- 
sislante, décontraction lente, mouvements ondulaloires, hyper- 
excilabilité électrique, tendance à l'inversion polaire. 

En plus de ce syndrome classique on observe la parlicularuité 
suivante: l’excilalion galvanique du nerf fait apparaître le 
spasme myolonique dans le muscle malade tout comme l'exci- 
lalion directe de ce muscle, 


F... E., 18 ans, entre le 6 janvier 1911, salle P.-Carnot, dans le 
service du D” Leclerc, suppléé par l’un de nous; elle se plaint de 
faiblesse et de maladresse dans les mains. 

Anltécédents héréditaires. — Mère morte à 30 ans de méningite 
bacillaire. Père vivant et bien portant, mais tousseur habituel. 

La malade n’a qu'un frère qui, actuellement en bonne santé, a 
présenté vers l’âge de 5 ou 6 ans, des crises nerveuses (chutes avec 
perte de connaissance suivie de coma, sans aucun phénomène con- 
vulsif). On ne relève aucun accident nerveux et en particulier ni 
._atrophie musculaire ni contractures, ni maladie de Thomsen dans 
les antécédents directs ou collatéraux de la malade. 

Antécédents personnels. — Pas de maladie de l'enfance. Otite 
suppurée droite à l'âge de 12 ans. Angine diphtérique à 14 ans. 
Malade réglée très irrégulièrement depuis l’âge de 16 ans. Petit goi- 
tre parenchymateux intéressant tout le corps thyroïde sans acci- 
dent nerveux (un oncle de la malade est porteur d un goitre). 

Histoire de la maladie. — Les troubles nerveux accusés par la 
malade sont de date très ancienne; s’il faut Pen croire, les mouve- 
ments de ses mans ont toujours manqué de souplesse mais ces 
phénomènes sont surtout accusés depuis l'âge de 6 ans. Ils con- 
sistent à peu près uniquement dans une difficulté de la décontrac- 
tion; les mains restent crispées sur les objets qu'elles viennent de 
saisir et ne peuvent les lâcher; de même la malade ne peut éten- 
dre ses doigts lorsqu'elle vient de faire le poing. Depuis deux ou 


> 
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trois ans, quelques phénomènes analogues, mais moins marqués, 
existent du côté des membres inférieurs; lorsque la malade monte 
un escalier, il arrive parfois que le membre inférieur reste immobi- 
lisé en flexion, le pied étant alors suspendu au-dessus de la marche; 
cette raideur dans les mouvements apparaît tout au début, lorsque 
la malade gravit la deuxième ou la troisième marche et s’atténue 
ensuite; il est d’ailleurs à remarquer que les longues marches n’oc- 
casionnent aucune fatigue. 

Examen clinique. — Les troubles de la décontraction surtout 
accusés au niveau des mains ne s’accompagnent d'aucune crampe 
douloureuse. Ils n’apparaissent qu'après la flexion forcée; la ma- 
lade nous serre-t-elle la main avec force, la décontraction est alors 
très lente et pénible, en particulier pour le pouce, le quatrième ct 
le cinquième doigt. Cette différence tient sans doute à ce que ces 
doigts se fléchissent dans ce mouvement de préhension plus éner- 
giquement que les autres. Lorsque cet acte est répété un certain 
nombre de fois, la main s’assouplit progressivement et le mouve- 
ment devient nettement plus facile ; lorsqu'il a été répété cinq ou 
six fois, cet assouplissement temporairement acquis persiste dans 
une certaine mesure, même après quelques instants de repos. Lors- 
qu'on fait faire le poing à la malade, les doigts se décontractent 
dans l’ordre suivant : deuxième, troisième, quatrième puis cinquième 
doigt. Le mouvement de décontraction des doigts est toujours pré- 
cédé d'un mouvement très prononcé de flexion de la main sur l’a- 
vant-bras, qui doit avoir pour but de rapprocher les insertions 
musculaires des fléchisseurs contractés et de réaliser ainsi une es- 
pèce de relâchement passif. 

Ces troubles de la décontraction existent avec la même netteté 
au niveau des deux mains; on les retrouve beaucoup plus atténués 
dans les mouvements de flexion du poignet, d’abduction des doigts 
et surtout du pouce. Par contre, la décontraction est normale dans 
les mouvements suivants : abduction des doigts, extension et abduc- 
tion du poignet, flexion et extension de l'avant-bras et dans divers 
mouvements de l'épaule. 

Malgré les troubles de la motilité signalés par la malade, lors- 
qu'elle monte un escalier, nous n'avons constaté aucun trouble de 
la décontraction à l'examen objectif des membres inférieurs. Pas 
d’anomalie dans les mouvements de la tête. Du côté de la face aucun 
phénomène net à l'examen objectif, toutefois la malade dit qu'il lui 
est parfois difficile de refermer la bouche après avoir bâillé. Enfin 
la mastication des aliments durs est parfois laborieuse. 

La tonicité musculaire ne paraît augmentée qu’au niveau du bi- 
ceps du côté gauche. Il n'existe en aucun point d'hypertrophie 
musculaire. Lorsqu’on examine les mains, on est au contraire frappé 
de l’aplatissement des éminences thénar et hypothénar, à tel point 
que, surtout à gauche,on pourrait croire à une atrophie musculaire 
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mais on ne constate aucune atrophie au niveau de la gouttière des 
interosseux. Aucun trouble des mouvements de l'opposition du 
pouce et enfin aucune diminution de la force musculaire. La malade 
affirme d’ailleurs que ses mains n’ont pas maigri, ni perdu de leur 
force. Peut-être s’agit il simplement d’un développement muscu- 
laire défectueux, causé par le manque d'exercice ; la malade, par 
suite des troubles précédemment notés, n’ayant pu se servir de ses 
mains autant qu’un individu normal. Il n'existe aucun trouble tro- 
phique du côté des muscles du bras et de l'épaule. 

Le choc et le pincement des muscles ne provoquent aucune con- 
traction tonique même au niveau des muscles qui présentent des 
troubles de la décontraction. Les bains froids provoquent au niveau 
des mains, des crampes. Aucun trouble de la sensibilité, de la réflec- 
tivité, ni de l'intelligence. 

Examen électrique. — Le long supinateur, les fléchisseurs des 
dvigts, les muscles de l’éminence thénar, présentent le syndrome 
myotonique au complet : spasme myotonique et contraction galva- 
notonique persistante, décontraction lente, mouvements ondulatoi- 
res, hyperexcitabilité électrique, tendance à l'inversion polaire. 

La période latente est sensiblement égale à celle existant avec 
l'excitation faradique pour un muscle normal. 

L’excitation galvanique du nerf médian au coude avec un courant 
de 10 milliampères provoque un spasme myotonique des muscles 
fléchisseurs des doigts et des muscles de l’éminence thénar tout 
comme l'excitation directe de ces mêmes muscles. L’excitation gal- 
vanique du nerf radial au bras provoque une contraction tonique 
et persistante du long supinateur, s’exagérant pendant toute la du- 
rée du passage du courant, suivie après ouverture du courant d’une 
décontraction très lente, ne durant pas moins de quarante-cinq secon- 
des (fig. 2). Cette courbe est tout à fait superposable à celle (fig. 1) 
obtenue par excitation galvanique directe du muscle long supina- 
teur. 

30 janvier 1911.— La malade a été soumise au traitement thy- 
roïdien sans aucun résultat ; on allait commencer le traitement pa- 
rathyroïdien, mais la malade a dû quitter le service. 


Ainsi qu'on vient de le voir, nous avons nettement mis en 
évidence, chez notre malade, le syndrome électrique myotom- 
que au complet. L'étude graphique à laquelle nous avons pro- 
cédé nous a permis d’enregistrer le spasme myotonique, la 
décontraction très lente et les mouvements ondulatoires. Voici, 
par exemple (fig. 4), un tracé obtenu en appliquant le myo- 
graphe sur le long supinateur du côté droit et en excitant ce 
muscle, préalablement soumis à des excitations répétées, au 
moyen d’un courant galvanique (pôle négatif) de 12 nulham- 
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pères. On constate la présence de deux ondulations pendant 
la période de décontraction du muscle, après l'ouverture du 
courant excitateur. Le pòle positif nous a constamment donné 
d’ailleurs des contractions toniques au moins aussi fortes et 
aussi persistantes que le pôle négatif. 

Mais il nous faut maintenant dire quelques mots des deux 
particularités intéressantes qui signalent notre observation de 
maladie de Thomsen. 

Les courbes obtenues en employant l'excitation faradique, 
nous ont permis de mesurer la période latente qui, d'après 
BLUMEXEAU est très augmentée chez les myotoniques (2 ou 3 fois 
plus grande qu’à l’état normal, d’après cet auteur). Nous avons 
obtenu chez notre malade une période latente sensiblement 
égale à celle donnée par un muscle normal dans les mêmes 
conditions expérimentales. Et comme le diagnostic de mala- 
die de TnousEx ne peut étre mis en doute dans notre cas, il 
faut en conclure, nous semble-t-il, que l’anomalie de la con- 
traction musculaire signalée par BLUMENEAU n’est pas constante 
ct ne peut dès lors être considérée comme un élément essentiel 
du syndrome électrique myotonique. Cette remarque n’est pas 
sans intérêt, EuULExROURG en elfet se refusait récemment à assi- 
miler les modifications de la contractilité musculaire obser- 
vées dans la maladie de Taousex à celles que l’on reproduit 
expérimentalement par l’intoxication vératrinique pour les rai- 
sons suivantes. L’allongement de la période latente et l'abais- 
sement de la hauteur de la courbe rappelleraient plutôt, disait-il, 
ce qui se passe pour le muscle fatigué que ce que l’on observe 
par l'excitation du muscle vératrinisé. Le caractère inconstant 
et non pas fondamental des modifications de la période latente 
enlèvent beaucoup de valeur, nous semble-t-il, au premier de 
ces arguments, 

Mais voici encore un fait plus intéressant : en faisant porter 
l'excitation électrique sur les troncs nerveux nous faisions 
apparaître le spasme myotonique, et la contraction tonique 
persistait aussi longtemps que si l’excitation portait sur les 
muscles eux-mêmes. Ainsi, en appliquant sur le nerf médian 
au coude un courant galvanique de 40 milliampères, nous pro- 
voquions le spasme des muscles fléchisseurs et de l’éminence 
thénar ; ce même courant appliqué sur le radial au bras pro- 
duisait une contraction tonique et persistante du long supi- 
nateur. Voici un tracé (fig. 2) obtenu dans ces conditions; le 
myographe était appuyé sur le long supinateur, tandis que 
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Pélectrode excitatrice était placée sur le nerf radial au bras. 
On peut constater sur ce tracé existence de la contraction 
tonique pendant le passage du courant (de NF à NO})et en outre, 
la persistance de la contraction, ou la lenteur de la décontrac- 
tion, après l'ouverture du courant (en NO). La période de décon- 
traction a eu dans ce cas une durée de quarante-cinq se- 
condes. 

Il est cependant classique d'admettre que pour produire les 
réactions myotoniques, il faut exciter directement le muscle, 
l’excitabilité des troncs nerveux étant considérée comme sen- 
siblement normale. Mais déjà, il est vrai, ViGoUROUx, dans 
l'observation publiée par Barter et MARIE, avait observé que 
« l'irritation galvanique du cubital au coude donne lieu à une 
griffe qui cesse avec le courant ». Huert, avait également noté 
que le faradique tétanisant et le galvanique labile (obtenu en 
faisant glisser l’électrode le long du nerf) produisent des con- 
fractions loniques et persistantes « dont la durée toutefois 
est plus petite que dans l’excitation directe des muscles ». 
Quoi qu’il en soit, on n’avait jamais encore noté avec une aussi 
grande netteté que chez notre malade un spasme myotonique 
typique par excitation des nerfs. Il est intéressant de noter 
que ce caractère de la contraction électrique est précisément 
observé après intoxication vératrinique. 

Les modifications de la contraction musculaire apparaissent 
en elfet pour le muscle vératrinisé tout aussi bien par excita- 
tion du nerf que par excitation directe. Ici encore il y a con- 
cordance parfaite entre les faits d’intoxication expérimentale 
et les faits cliniques qui s'expliquent eux aussi sans doute par 
une véritable intoxication de nature encore indéterminée. 

Il faut avouer, ainsi que le faisait déjà Lamy, que « nous 
sommes bien peu documentés sur la physiologie pathologique 
de ce trouble singulier de la fonction musculaire » qui carac- 
térise la maladie de THousex. 

La théorie spinale de SercieuuLer et de Rieper, qui croyaient 
à une lésion pyramidale, la théorie psychopathique de Tuom- 
SEN, ne trouvent plus de défenseurs à l’heure actuelle. Mais 
si l’origine musculaire paraît mise hors de doute par les cons- 
tatations anatomopathologiques d'Ers, de Bares et MARINEsCo, 
de DéJERixE et Sorras (examen complet des centres nerveux 
entièrement négatif) on ne saurait préciser quelle est la nature 
exacte de ce trouble de la fonction musculaire, et l'on ne saurait 
non plus indiquer avec certitude si les lésions musculaires si 
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souvent constatées constituent des altérations primitives ou 
secondaires. 

La pathogénie la plus récemment proposée et, sans contre- 
dit, la plus séduisante, est celle qui attribuerait les troubles 
observés dans la maladie de THouseN à une exaltation chi- 
mique de la fonction sarcoplasmatique. A vrai dire la contrac- 
tilité du sarcoplasma n’a pas encore été directement démontrée. 
Il s’agit là d'une simple hypothèse, mais qui, mieux que toute 
autre, rend compte de certains faits expérimentaux, tels par 
exemple les modifications de la contractilité du muscle après 
intoxication vératrinique. | 

Les réactions myotoniques, tout comme les réactions du 
muscle vératrinisé, ne seraient, s’il faut en croire Léopozp LÉVI, 
Paxsixt, M'° JoTEIKO, qu’une réaction sarcoplasmatique, déno- 
tant une exaltation fonctionnelle de nature toxique de cette 
partie du muscle qui ne réagit pas à l’état normal. Les poi- 
sons autogènes, adrénaline, extraits de thyroïde, d'hypophyse, 
de testicule, d’ovaire, peuvent tout comme la vératrine, l’am- 
moniaque, les sels de soude ou de potasse donner lieu à cet 
hyperfonctionnement sarcoplasmatique : ils agissent en véri- 
tables sensibilisatrices. On concevrait fort bien dès lors qu'un 
trouble des échanges organiques (Becurerew), ou plus préci- 
sément encore un trouble dans le fonctionnement des glandes à 
sécrétion interne (Léopozn Lévi), puisse réaliser en clinique 
le syndrome myotonique. L’existence d’un goitre chez notre 
malade, les caractères mêmes des réactions électriques qui sont 
dans notre cas, tout comme pour le muscle vératrinisé, les 
mêmes pour l'excitation du nerf que pour l'excitation du mus- 
cle lui-même ; l’absence d’allongement de la période latente qui 
manque également dans l’intoxication par la vératrine, peu- 
vent être regardés comme des arguments en faveur de l'hypo- 
thèse pathogénique très séduisante que nous venons d'exposer. 

Ce nouveau cas de maladie de Trousex méritait, on le voit, 
d'être rapporté. La constatation de quelques particularités 
rarement observées du syndrome électrique myotonique suf- 
fisait par ailleurs à justifier cette publication. 
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Licencié ès-sciences physiques | 
Chargé du Service radiologique à la Clinique dermatologique 
de la Faculté de Lyon. 


Les écrans renforçateurs que l'on a cherché à utiliser dès la 
découverte de Rœntgen, sont entrés seulement ces dernières 
années dans la pratique courante. Les perfectionnements nom- 
breux qui ont été apportés dans la fabrication en ont fait des 
instruments qui rendent les plus grands services dans la tech- 
nique radiographique. La question paraît suffisamment éclair- 
cie pour qu'on en puisse faire une étude générale et arriver à 
des conclusions intéressantes. 

Ce rapport comprendra : 

4° Un historique du sujet ; 

2° Un rappel des lois physiques qui régissent les phénomè- 
nes utilisés, d'où l’on déduira les principes généraux qui doi- 
vent guider dans la confection des écrans ; 

3’ Une revue des différentes solutions qui ont été données 
au problème. La description des écrans nouveaux, leurs par- 
ticularités et leurs avantages ; 

&° Comme conclusion, les indications de ces écrans. 


I. — Historique 


En décembre 1895, Rœntgen annonçait à la Société de W ürz- 
bourg sa découverte de nouveaux rayons : parmi les proprié- 
tés remarquables qu’il signalait, il y en avait deux de très im- 
portantes : 

1° Celle d'impressionner les plaques photographiques ; 


1. Rapport présenté au VI: Congrès International d'Électrologie et Radio- 
logie, Prague, octobre 1912, 
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2° Celle de rendre un certain nombre de corps fluorescents 
et phosphorescents. La première de ces actions fut utilisée 
pour la radiographie, la seconde pour la radioscopie et les 
écrans renforçateurs. 

De suite, tous les efforts se concentrèrent sur ce point im- 
portant : raccourcir le plus possible le temps de pose. 

On augmenta la puissance des appareils, ce qui eut l’incon- 
vénient de les rendre très coûteux, on accrut aussi la sensibi- 
lité des plaques aux rayons X. 

En 1896, MM. A. et L. Lumière montrèrent que la plaque 
photographique n'utilise qu ‘une petite partie des rayons qui 
tombent sur elle; c’est ainsi qu'ils purent impressionner du 
même coup 150 pellicules photographiques superposés, tan- 
dis que la lumière du jour en impressionne ð au plus. Lors- 
qu'on fait une radiographie la plus grande partie des rayons 
traverse la plaque sans s’y absorber : : la plaque photographi- 
que est donc un mauvais transformateur pour les rayons X. 

Une solution proposée fut d'employer des plaques de verre 
recouvertes des deux côtés d’une couche sensible ; on obtient 
ainsi deux images qui donnent une intensité plus arand quand 
on les regarde par transparence. Mais ce procédé fut rapide- 
ment abandonné à cause de ses inconvénients dont le princi- 
pal était la difficile manipulation des plaques. 

La meilleure solution qui est restée dans la pratique est celle 
qui consiste à transformer les rayons X mal utilisées par la 
plaque en radiations lumineuses beaucoup mieux absorbées 
par elle. 

MM. Batelli ct Garbasso dans un travail d'ensemble sur les 
rayons X (.Vuovo Cimento, janvier 1896); avaient remarqué 
qu’au moyen de substances fluorescentes placées derrière la pla- 
que, on peut abréger la durée de la pose. 

M. Van Heurck indiquait le platino-cyanure de baryum ; 
M. Basilewski recommandait le même sel et aussi le sulfate de 
quinine. 

M. Seguy employait le sulfure de calcium violet. 

En Allemagne les mêmes constatations sont faites. 

Le professeur Gessler de Bonn conscilluit de mettre contre 
la plaque une feuille de papier imprégnée d’azotate d’urane ; 
Gædicke, Stroud obtenaient des résultats avec le platino-cya- 
nure de baryum et le platino-cyanure de potassium. 

À peu près en même temps, Straubel et Winckelmann em- 
ploient un écran fait avec la poudre de spath fluor. 
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Eder et Valenta arrivent à cette conclusion que tous les 
moyens qui emploient la fluorescence pour diminuer le temps 
de pose ne peuvent pas rentrer dans la pratique courante à 
cause du grain trop grossier des épreuves obtenues par ce 
moyen. 

En Amérique le D' Puppin, en collaboration avec Edison 
(Electrical-Engineer, 1896), signale les propriétés fluorescen- 
tes du tungstate de calcium et indique son emploi pour la fabri- 
cation des écrans. 

Swinton en Angleterre parle aussi de la fluorescence parti- 
culière de ce même sel. (Brilish Journal of Photography.) 

Precht ( Wiedemanns Annalen, 1897) a fait un classement 
des substances qui peuvent renforcer lelfet photographique. 

Par ordre d’elfet décroissant on a la liste suivante : 


Platino-cyanure de potassium ; 
Fluorine ; 

Scheelite ; 

Platino-cyanure de calcium; 

— de magnésium ; 
Fluorure d’uranium ; 
Platino-cyanure de baryum ; 
Nitrate d’urane ; 

Sulfure de calcium avec bismuth. 


Precht a fait en outre plusieurs remarques intéressantes : 
L'action du platino-cyanure de potassium dépasse très nette- 
ment celle des autres substances, même s’il a perdu son eau 
de cristallisation, il émet alors une lumière violette. Toutes 
les variétés de fluorine essayées se montrèrent également aptes 
pour renforcer l'effet photographique, même la fine poudre de 
spath-fluor que l’on trouve dans le commerce. La fluorine et la 
scheelite ont le grand avantage de rester phophorescentes un 
certain temps. On obtient un elfet plus intense, si après lac- 
tion des rayons X on laisse un moment ces substances en con- 
tact avec la couche de bromure d’argent. Le platino-cranure 
de potassium a l’inconvénient de donner une structure grenue, 

Un véritable progrès fut marqué par l'introduction dans le 
commerce en 1897 des écrans de C. A. F. Kahlbaum de Berlin. 
Le corps fluorescent était du tungstate de calcium (Wolfram). 
Ce sel présente plusieurs avantages: sous l'action des rayons X 
il émet une fluorescence composée de radiations bleues ct vio- 
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lettes, radiations qui sont tout à fait aptes à impressionner 
l’émulsion sensible des plaques. On peut l’obtenir en poussière 
très fine et sans qu'il perde sa propriété fluorescente, de sorte 
que le grain est considérablement diminué. 

M. Londe, en 1898, entreprend des recherches méthodiques 
sur les écrans. Les recherches ont porté sur quatre écrans : 

1° Ecran de Kahlbaum ; 

% Ecran au sulfure de zinc de Ch. Henry ; 

3° Ecran au sulfure violet de Becquerel ; 

& Ecran au platino-cyanure de baryum (grain très fin); 

9° Ecran au platino-cyanure de baryum (grain très gros- 
sier) ; 

Il déduisit de ses expériences que seul l’écran de Kahlbaum 
et celui au sulfure violet de Becquerel avaient une action ren- 
forçatrice. Celle due à l’écran de Kahlbaum était nettement su- 
périeurc ; d'ailleurs l’image produite par ces deux écrans avait 
un trouble particulier qui enlève toute netteté et toute finesse. 

Londe attribua la cause de ce flou de l'image à un halo par 
diffusion qui est dû uniquement à l’action des rayons fluores- 
cents excités par les rayons X et‘non pas à ces derniers. 

« Comme conclusions pratiques, dit-il, il nous parait diffi- 
ficile d'employer les écrans renforçateurs, si l’on désire obte- 
nir de grandes finesses, mais pour de grosses choses, fractures, 
recherches de projectiles, où la question de détail peut être 
négligée, ils rendront de réels services. Les bons écrans ren- 
forçateurs permettent en elfet de réduire la durée d'exposition 
d'une façon très notable. » D'autre part, il ajoute: « Néanmoins, 
le principe des écrans renforçateurs est acquis, et par des per- 
fectionnements de la préparation des écrans, on arrivera à leur 
donner une action uniforme et continue. » 

Les recherches de Gaedicke, confirmées par de Livernore 
ont porté sur le platino-cyanure de baryum, le tungstate de 
calcium de Kahlbaum et celui de la Société A. E. G., sur le fluo- 
rure double d'ammonium et d'urane. Gaedicke déconseille l'em- 
ploi du fluorure double d’ammonium et d'urane pour les écrans 
renforçateurs ; le platino-cvanure n’agit que sur une plaque sen- 
sibilisée pour le jaune vert; le tungstate de la Société A. E.G. 
double l’action, celui de Kahlbaum la multiplie. 

Grünmacht plus tard obtenait des radiogrammes en un temps 
très court, à l’aide d’un écran fabriqué avec un sel d’urane. 

Ici s'arrête la première phase de l’histoire des écrans renfor- 
çateurs. Pendant une longue période de temps, ils ne firent 
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presque aucun progrès et dans les cas où ceux-ci étaient indis- 
pensables, on se servait des écrans de Kahlbaum au tungstate 
de calcium qui restèrent seuls en faveur chez les radiogra- ` 
phes. 

En 1909, MM. Gehler et Ræsler annonçaient l'achèvement 
d’un écran parfait. Voici la description qu'ils en firent : 

« Quand on employait les écrans renforçateurs en usage 
jusqu'alors, on s’apercevait du grave défaut qu’ils avaient : les 
épreuves avaient un grain grossier, elles étaient voilées faci- 
lement et les contours de l’image étaient plus ou moins nets; 
depuis environ deux ans, sous la direction de mon chef à la 
Policlinique, le photographe Gehler et moi (Rœæsler) avons en- 
trepris des recherches pour l’amélioration des écrans au tungs- 
tate de calcium et celles-ci ont enfin donné un résultat posi- 
tif. Sur les radiographies qui ont été faites avec cet écran on 
s'aperçoit de l’absence de tout grain ; elles sont claires, riches 
en contrastes, les contours sont nets, leur aspect est uniforme 
et presque homogène. L'intensité de la luminosité est sensi- 
blement augmentée, comme le montient de simples recher- 
ches d’éclairement. Pendant que les autres écrans paraissent 
parfaitement ternes, le nouvel écran montre une luminescence 
absolument intensive, claire, violette pâle. Déjà cette circons- 
tance seulement suffit pour que le temps d’exposition puisse 
être notablement abaissé en comparaison avec les anciens 
écrans. Naturellement on ne peut établir de règle fixe pour la 
durée d'exposition. Celles-ci se déduisent de la force des instru- 
ments et surtout de l'intensité des rayons X. En général, on 
peut dire que pour un débit ordinaire, la durée d'irradiation au 
lieu de minutes, ne se monte environ qu’au même nombre de 
secondes. » 

L'apparition de cet écran, qui fut désigné dans le commerce 
sous le nom de Gehler-folie provoqua un vif mouvement de 
curiosité chez tous ceux qui s'intéressaient aux progrès de la 
radiographie. Ceux qui en possédèrent les premiers commu- 
niquèrent aux Sociétés savantes leurs résultats qui étaient 
remarquables tant par la diminution de la pose que par la 
finesse des écrans. 

Mais un tel succès devait susciter l'imitation des autres cons- 
tructeurs et bientôt apparurent dans le commerce des écrans 
renforçateurs de divers fabricants ct chacun avec des perfec- 
tionnements nouveaux. 

Actuellement, il existe environ huit marques différentes 
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d'écran renforçateur qui donnent de très bons résultats et qui 
seront passés en revue plus loin. 


II. — Partie physique 


On a vu que la plaque photographique avait un mauvais 
rendement par rapport aux rayons X et que pour raccourcir le 
temps de pose en radiographie, il fallait utiliser la propriété 
que possèdent certaines substances de devenir luminescentes 
sous l’action des rayons X. 

E. Wiedemann a désigné sous le nom général de lumines- 
cence tous les modes de production de lumière où l'existence 
d’une température élevée ne peut être admise. 

Un grand nombre de causes peuvent produire la lumines- 
cence, la lumière, les rayons cathodiques, les rayons de Rænt- 
gen les rayons de Becquerel, la chaleur, le refroidissement à 
basse température, les causes mécaniques, la cristallisation, ete... 
la luminescence prend alors les noms divers de photolumines- 
cence, cathodoluminescence, Ræntgen-luminescence, tribolu- 
minescence, cristallo-luminescence, ete... Un grand nombre de 
corps peuvent devenir luminescents : ils sont dits fluorescents 
si la lumière émise disparait en même temps que la cause 
excitatrice ; ils sont dits phosphorescents si la luminosité con- 
tinue à durer un temps plus ou moins long après la suppres- 
sion de la cause qui l’a provoquée. 

Il y a entre la luminescence et la diffusion une différence 
essentielle. 

Quand un corps est éclairé par une source quelconque, une 
partie de la lumière est absorbée, une autre est diffusée, mais 
la lumière diffusée est toujours composée de radiations qui 
existaient dans le faisceau incident, en particulier si la lumière 
incidente est monochromatique, le faisceau émis est de même 
longueur d'onde et monochromatique. Dans la luminescence 
au contraire une radiation monochromatique donne naissance 
à un spectre plus ou moins complet. 

Les deux phénomènes peuvent d’ailleurs coexister. D'où 
l'obligation, dans les recherches sur les spectres de lumines- 
cence, de supprimer complètement la lumière diffusée. 

Une loi simple de la photo-luminescence fut donnée par 
Stockes. La longueur d'onde de la lumière émise est toujours 
plus grande que celle de lumière incidente, Si donc une radia- 
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tion monochromatique rencontre un corps fluorescent, il donne 
un spectre plus ou moins complet de radiations moins réfran- 
gibles ; si le corps reçoit un faisceau composé de plusieurs 
radiations, le phénomène résultant sera plus complexe, mais 
en analysant la lumière émise par le corps fluorescent on ne 
trouvera Jamais de radiations plus réfrangibles que l’une quel- 
conque de celles qui composent le faisceau. 

Cette loi simple a été trouvée en défaut par un grand nom- 
bre d’auteurs et une radiation donnée peut produire non seu- 
lement des fluorescences de longueur d’onde plus grande, mais 
aussi de longueur d’onde plus petite ; résultat qui avait échappé 
aux premiers expérimentateurs à cause de la faible intensité 
des fluorescences de longueur d’onde plus petite que celle de 
la radiation excitatrice. | 

Pour un grand nombre de corps, qu’on désigne sous le nom 
de corps appartenant à la première classe de Lommel, la fluo- 
rescence est indépendante de la radiation excitatrice ; quand 
on modifie la radiation excitatrice on modifie l’intensité de la 
fluorescence dans le même rapport. 

Les corps fluorescents sont très nombreux, is peuvent être 
solides, liquides ou gazeux. 

La phosphorescence ne diffère de la fluorescence que par 
la durée du phénomène. 

Un grand nombre de corps sont phosphorescents, c'est-à- 
dire continuent à émettre une certaine lumière après que 
l'excitation a été supprimée. 

Cette duréé de l’émission peut être très petite, mais elle est 
facilement mesurable avec le phosphoroscope. 

Tous les solides fluorescents sont phosphorescents, tandis 
que les liquides et les vapeurs fluorescents ne sont pas phos- 
phorescents. Il existe des corps dont la phosphorescence dure 
des minutes et des heures. 

De nombreux facteurs agissent sur la fluorescence. Toute 
élévation de température en général augmente l’émission ; la 
durée d'excitation peut avoir une influence. 

Le mode de préparation, la pureté, l’état physique de la 
substance font subir des variations considérables à la lumi- 
nescence, certains corps ne sont luminescents que s'ils sont 
purs, d’autres au contraire ont besoin de la présence d’une 
autre substance ; l’état d’hydratation a une grande importance 
pour la fluorescence de certains sels. 

Il existe dans toute cette catégorie de phénomènes un grand 
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nombre de faits positifs, mais qui ne sont pas encore coor- 
donnés pour qu’on puisse en déduire des lois générales. Beau- 
coup d'auteurs se sont occupés de la théorie de la lumines- 
cence, mais il y a encore trop de points obscurs pour qu'il en 
soit parlé. 

De même qu'il existe des radiations qui excitent la phos- 
phorescence, de même il y en a qui détruisent la phosphores- 
cence déjà excitée, ainsi que l’a montré Becquerel: ce sont les 
rayons destructeurs. Cette propriété appartient aux radiations 
de grande longueur d'ondes rouges et infra-rouges. On sait 
d’ailleurs que ces radiations sont incapables d’exciter la phos- 
phorescence. 

Les rayons de Rœntgen ont la propriété d’exciter la lumi- 
nescence d’un certain nombre de corps. Arnold qui s’est oc- 
cupé de la question indique les principaux : c’est d’abord le 
tungstate de chaux qui forme le minerai appelé scheelite, sa 
fluorescence est très claire. Le tungstate de calcium pur pré- 
cipité n'émet qu'une très faible lumière. 

Les autres tungstates, de bismuth, de sodium, de potas- 
sium, baryum, strontium, zinc ne brillent pas du tout, par 
contre une solution solide de tungstate de cuivre dans le tung- 
state de calcium aurait une fluorescence aussi belle que la schee- 
lite. 

Les substances suivantes deviennent luminescentes sous 
l’action des rayons X: Les platino-cyanure de baryum, potas- 
sium, magnésium, la scheelite, la cupro-scheelite, le tungstate 
de calcium avec ou sans tungstate de cuivre, le tungstate de 
manganèse, les sels doubles d’uranium, surtout le fluorure 
double d'uranium et d’ammonium. 

Les sulfures de baryum, calcium, zinc, qui sous l’action des 
rayons cathodiques donnent une vive fluorescence deviennent 
très peu luminescents sous l’action des rayons X (Arnold). 

Precht indique encore le platino-cyanure de calcium, le ni- 
trate d’urane, le sulfure de strontium avec du cuivre. 

L’anthracène, les sels de quinine, la fluorescéine, léo- 
sine, etc.,en solution ne donnent pas de fluorescence avec les 
rayons X alors qu'on obtient avec ces substances une belle 
cathodo ou photoluminescence. 

MM. Straubel et Winkelmann (Beiblatt der Annalen der 
Physik, 1896), ont trouvé que la fluorine, qui devient lumi- 
nescente sous l’action des rayons X émettait en même temps 
des radiations invisibles, rapidement absorbées ayant une 


LES ÉCRANS RENFORÇATEURS 163 


grande action sur la plaque photographique. Ils ont mesuré 
leur indice de réfraction n = 4,48 correspondant à une lon- 
gueur d'onde À = 0,245 on peut les dévier par un prisme de 
spath fluor. 

Les autres substances sous l’action des rayons X émettent 
des fluorescences de couleurs diverses : 

La fluorescence du platino-cyanure de baryum est jaune 
vert, celle du platino-cyanure de potassium est violette; celle 
. du sulfure de zinc est rouge orangé, le tungstate de calcium 
émet des radiations bleues violettes qui, d’après Nogier, ne s’é- 
tendraient pas au delà du spectre visible. 


III. — Les nouveaux écrans 


Pour la construction d'écrans renforçateurs, le point le plus 
important est le choix de la substance à employer. Cette subs- 
tance doit pouvoir être réduite en poudre très fine sans per- 
dre aucune de ses propriétés, ceci pour éviter le grain ; de plus, 
on veillera à ce que la matière agglutinante destinée à la main- 
tenir sur un support n’altère pas ses qualités luminescentes. 

Au point de vue de la fluorescence, il faut que la substance 
active, sous l’influence des rayons X, émette surtout les 
radiations qui ont le plus d’action sur les plaques photogra- 
phiques, c’est-à-dire des radiations bleues-violettes. En outre, 
une condition indispensable est que la phosphorescence de 
cette substance ne dure qu’un temps relativement court, afin 
de pouvoir utiliser l'écran pour deux radiographies successives. 

Le platino-cyanure de baryum émet une fluorescence très 
vive, mais elle est composée en grande partie de radiations 
vertes et jaunes qui ont peu d’action sur les plaques ordinai- 
res aux sels d’argent : il ne peut être réduit en fine poussière 
ce qui donne un aspect grenu aux clichés. 

Les sulfures fluorescents alcalino-terreux ne sont guère ap- 
tes à être employés; le sulfure de calcium donne une fluores- 
cence violette, peu intense ; sa phosphorescence dure très 
longtemps ce qui le rend absolument inutilisable et la lumière 
l’excite très fortement. Les autres sulfures fluorescents ne peu- 
vent pas être employés: ils ont une luminescence faible sous 
l’action des rayons X, ou bien donnent des radiations aux- 
quelles les plaques ordinaires sont peu sensibles. 
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Il ne reste plus que le tungstate de calcium et c'est en effet 
le seul sel qui soit employé pour la fabrication des écrans. 

Ce tungstate de chaux existe dans la nature à l’état de mi- 
nerai appelé scheelite, en l’honneur de Scheele qui y décou- 
vrit le tungstène ou wolfram en 1781. On trouve aussi le tungs- 
tène sous la forme de tungstate double de fer et de manganèse, 
c'est uniquement à partir de ce minerai que l’on prépare ac- 
tuellement l'acide tungstique et les tungstates. 

Le tungstate de chaux qui sert pour les écrans se présente 
sous la forme d’une poudre blanche cristallisée ; par les pro- 
cédés nouveaux de fabrication on est arrivé à l’obtenir en 
cristaux très fins sans que ses qualités fluorescentes soient di- 
minuées et au moyen de substances agglutinantes ou de vernis 
on a pu l’étendre sur des supports en couche tout à fait homo- 
gène et uniforme. 

Sous l’action des rayons X, il émet une fluorescence bleue- 
violette tout à fait apte à l’impression de la couche sensible 
photographique. Reste la question de phosphorescence : Après 
son excitation le tungstate de calcium conserve une lumines- 
cence qui dure un temps variable suivant l'intensité de Pirra- 
diation. Cet inconvénient se remarquait surtout dans les pre- 
miers écrans, mais actuellement les constructeurs paraissent 
avoir pu l'atténuer un peu. Il semble qu’on pourrait peut-être 
hâter sa disparition en utilisant les rayons destructeurs de 
Becquerel : il suffirait d'exposer quelques instants l’écran à 
la lumière rouge d'une lanterne de laboratoire avant de faire 
une nouvelle radiographie. 

Le tungstate de calcium est donc le seul sel qu’il convienne 
d’ employer et c’est du reste le seul qu'on utilise. Les légères 
différences que lon rencontre dans les propriétés des écrans 
sont dues aux procédés de fabrication, au degré de pureté du 
sel : tous ces éléments ont une grande importance pour lob- 
tention de belles fluorescences et c’est au constructeur à re- 
chercher tous les procédés pour arriver à la fabrication d’un 
instrument parfait. 

Une fois la poudre obtenue, il n’y a plus qu’à l’incorporer 
à une colle et à l’étendre sur le support choisi qui est habi- 
tuellement du carton, quelquefois une plaque métallique. Cette 
opération est une des plus importantes et exige de grandes 
précautions pour obtenir une couche bien uniforme. 

Les écrans ainsi construits sont des instruments délicats et 
qui exigent les soins les plus minutieux dans leur manipula- 
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tion, aussi faudra-t-il éviter de toucher la surface active avec 
les doigts, de la rayer avec quoi que ce soit, de laisser tom- 
ber sur elle des liquides quelconques; de grands progrès ont 
été réalisés ces derniers temps par l’apparition d’écrans la- 
vables. | 

Pour faire une radiographie avec écran renforçateur, on 
place la face active de l’écran directement contre l’émulsion 
sensible de la plaque photographique. Il importe que ces 
deux surfaces soient très exactement appliquées l’une contre 
l’autre : on trouve dans le commerce des châssis qui permet- 
tent d'obtenir ce résultat d'une manière parfaite. Il faut faire 
attention à ce que la plaque et les écrans soient très propres 
et qu’il n'y ait de poussière ni sur l'un ni sur l’autre; on en- 
lève les poussières très facilement en passant sur la plaque et 
l’écran un large pinceau à poils fins. Les poussières en effet 
arrêtent les radiations lumineuses de l’écran et marquent d'au- 
tant de pelits points blancs le négatif. 

On peut placer l’écran, soit au-dessus, soit au-dessous de la 
plaque : si écran est au-dessus, les rayons X auront à traver- 
ser successivement la partie à radiographier, le couvercle du 
châssis, l’écran, la couche sensible de la plaque; si l’écran est 
au-dessous, les rayons auront à traverser la partie à radiogra- 
phier, l’une des faces du châssis, le verre de la plaque, l’émul- 
sion sensible de celle-ci, enfin la couche active de l'écran. Les 
deux procédés donnent les mêmes résultats et emploi de 
l’un plutôt que de l’autre est une affaire de préférence per- 
sonnelle. 

Le choix des ampoules présente une grande importance; si 
avec un écran on se sert d’une ampoule dure, on n'obtient au- 
cun contraste, les ampoules très molles pour les régions peu 
épaisses et demi-molles pour les régions épaisses donnent les 
meilleurs résultats. 

Une question qui se pose est de savoir s’il faut employer 
avec les écrans des plaques radiographiques spéciales. 

Pour la radiographie ordinaire, il y a avantage à se servir 
de plaques spécialement préparées pour cet usage et que la 
plupart des grandes maisons de produits photographiques 
mettent dans le commerce, ces plaques se distinguent surtout 
des plaques ordinaires par l’épaisseur plus grande de la couche 
sensible : on obtient ainsi avec les rayons X une action en 
profondeur et un meilleur rendement. 

Avec les écrans renforçateurs, ce sont surtout les radiations 
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lumineuses qui agissent, on peut se servir de plaques photo- 
graphiques ordinaires. 

MM. A. et L. Lumière (de Lyon) ont cherché à augmenter 
le rendement des écrans en créant des plaques spéciales. Ces 
plaques ont été étudiées spécialement de façon à présenter 
une sensibilité très grande aux radiations émises par les écrans 
renforçateurs : elles permettent de diminuer encore le temps 
de pose. 

Il ne reste plus, pour finir, qu’à passer en revue les diffé- 
rents écrans que l’on trouve dans le commerce et à indiquer 
leurs caractéristiques. 

Il a été déjà parlé de l’écran Gehler et de ses nombreux 
avantages. La fabrication a été améliorée surtout sur des points 
de détail. Les premiers écrans étaient facilement détériorés 
par les poussières, les liquides et corps étrangers qui tombaient 
dessus ; actuellement la face active est moins délicate et de 
plus peut se nettoyer avec un tampon de ouate imprégné d'un 
peu de toluène. 

Les améliorations ont porté aussi sur la substance aggluti- 
nante qui n’a pas d'action sur la fluorescence : cet écran con- 
serve son activité de longues années. 

Gehler qui fut le rénovateur des écrans renforçateurs a su 
maintenir la réputation des produits de sa fabrication. 

L'écran Sincgran, en plus des qualités requises pour un bon 
écran renforçateur, possède un maniement facile et qui éloi- 
gne le plus possible les chances de détérioration : cet écran en 
effet est généralement livré dans un châssis et la substance 
active est placée directement sur une plaque métallique soli- 
daire de l'une des faces du châssis. Pour charger le châssis on 
met une plaque photographique sur l’une des faces et l’on rabat 
par-dessus le côté qui contient la couche active ; de cette façon 
on ne touche Jamais à l'écran lui-même, 

La Société de Radiologie de Berlin a joint à sa fabrique 
d'ampoules un service spécial pour la fabrication des écrans 
renforçateurs : ceux-ci donnent de belles images et sont lava- 
bles à l'eau ordinaire. | 

L'écran Eresco fabriqué par la maison Rich, Seifert et C'e 
de Hambourg est lavable, il donne des radiographies sans 
grains, et à contours nets, 

L'écran Rotax de la Société Sanitas de Berlin est un des der- 
niers apparus sur le marché. Cette marque a profité de l'expé- 
rience de ses devancières et a livré aux radiographes un écran 
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en tout point parfait ; outre la diminution très grande du temps 
de pose, la structure osseuse est conservée avec la plus grande 
netteté et les images données sont très riches en contrastes : 
cet écran est lavable avec un tampon imbibé d’eau tiède. 

La célèbre fabrique de produits chimiques Heyden a mis 
dans le commerce des écrans remarquables par la finesse du 
grain : ces écrans ont la propriété d’être très peu phospho- 
rescents après l’irradiation. Ces écrans sont encore peu con- 
nus en France, mais les marques d’approbation qu'ils ont 
reçues des radiographes les plus renommés de l’étranger ne 
peuvent que recommander leur emploi. 

Les seuls constructeurs français qui se soient occupés jus- 
qu’à présent de la fabrication d'écrans renforçateurs sont 
MM. Malaquin et Dutertre (de Paris) qui ont établi un écran 
d’après les procédés du chimiste Roubertie., Cet écran était 
excellent : MM. Malaquin et Dutertre en ont abandonné mo- 
mentanément la préparation, mais continuent des recherches 
dans cette voie pour améliorer les procédés de fabrication. 

MM. A. et L. Lumière, qui dvaient déjà tant fait pour les 
progrès de la radiologie, ne devaient pas rester en arrière dans 
le domaine des écrans renforçateurs ; après de longues et minu- 
tieuses recherches, ils ont pu établir un écran qui possède 
toutes les qualités des écrans étrangers et dont la netteté au 
point de vue détails est très grande : ces écrans ne sont pas 
encore dans le commerce. 

Tels sont les plus connus parmi les écrans renforçateurs ; 
comme on le voit, ces écrans sont déjà nombreux et ils le 
deviendront de plus en plus: en elfet à cause de l'extension de 
la radiographie et des réels services qu’ils rendent leur indi- 
cation se pose chaque jour de plus en plus. L'usage de ces écrans 
est nécessaire toutes les fois que l’on veut faire des radiogra- 
phies instantanées des poumons. cœur et reins avec des appa- 
reils dans le genre du Blitz de M. Dessauer. 

Ils sont indispensables dans la radiographie très rapide sur- 
tout s’il s’agit de personnes obèses ou de parties épaisses. 

Une question qui n’est pas encore résolue est de savoir si 
l’on peut avec l’aide de ces écrans rechercher de très petits 
corps étrangers, de très petits calculs. Certains auteurs répon- 
dent par la négative, d’autres par l’affirmative : cependant avec 
les écrans dernièrement parus et en prenant toutes les précau- 
tions pour enlever les grains de poussière, on peut dire que 
cette recherche semble devoir être rendue possible. M. Arce- 
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lin (Congrès de Nimes, 1912) estime qu’avec un bon écran, on 
peut obtenir d'excellentes radiographies rénales et diagnosti- 
quer sur le vivant de très petits calculs. 

Les écrans sont en outre très utiles pour prendre des radio- 
graphies instantanées chez des enfants qui remuent facilement 
et chez des blessés qui ne peuvent supporter une longue 
immobilisation. 

Par l’emploi des és. on réalisera chaque fois une écono- 
mie de temps par la diminution de la pose, une économie d’ar- 


gent en ménageant les appareils producteurs des rayons X. 


surtout les ampoules, et cela sans trop nuire à la netteté des 
images. 
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SUR UN CAS DE SPONDYLITE 
D'ORIGINE GONOCOCCIQUE 
GUÉRIE PAR L’IONISATION SALICYLIQUE 


Par M. F. EscANDE 


Chef de travaux pratiques de Physique biologique 
à la Faculté de Médecine de Toulouse 


Ees spondylites constituent actuellement en médecine un 
groupe assez hétérogène dans lequel on fait entrer un certain 
nombre de lésions du rachis, ayant comme caractère commun 
une ankylose plus ou moins accentuée, portant sur une lon- 
gueur variable de la colonne vertébrale. La cause de ces spon- 
dylites est souvent difficile à établir et lorsque le diagnostic a 
été posé, la thérapeutique se trouve le plus souvent impuis- 
sante à améliorer l'état du malade. Aussi nous a-t-il paru inté- 
ressant de signaler à l'attention des électrothérapeutes un cas 
de spondylite d’origine gonococcique dans lequel l'ionisation 
salcylique nous a donné les meilleurs résultats. 

Voici le résumé de cette observation : 


R. J..., cordonnier, 34 ans. 

Le malade ne présente aucun antécédent héréditaire méritant de 
retenir notre attention. Son père et sa mère jouissent d'une parfaite 
santé et n’ont jamais eu de douleurs rhumatoïdes. 

Un frère et une sœur bien portants. 

Anlécédents personnels. — Pendant son enfance, à signaler sim- 
plement une rougeole très bénigne à l'âge de 2 ans. Cette maladie 
a évolué sans amener de complications. 

Santé excellente pendant toute la jeunesse et pendant la période 
de service militaire, 

A l’âge de 23 ans, il est atteint d'une blennorragie grave. Il 
entre à l’Hôtel-Dieu de Toulouse où un traitement complet lui est 
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appliqué. Il sort après deux mois de séjour se croyant complète- 
ment rétabli. Il nous dit cependant avoir constaté dès cette époque 
un léger suintement persistant, perceptible surtout le matin avant 
la première émission d'urine. Il n’en a pas tenu comple et a cessé 
tout traitement. Pendant cette première période, il n’a éprouvé 
aucune douleur articulaire. 

Huit ans après, à la suite de quelques excès alcooliques et géné- 
siques, le suintement urétral devient plus abondant. En même 
temps apparaissent des douleurs articulaires localisées au poignet 
et au genou gauche, Le malade entre à l’Hôtel-Dieu et suit un trai- 
tement s'adressant à la fois à l’urétrite et aux phénomènes dou- 
loureux (applications locales de salicylate de méthyle, compression 
ouatée, immobilisation, cachets d’aspirine, grands lavages au per- 
manganate, etc.). Il quitte l'Hôtel-Dieu très amélioré après trois 
semaines de séjour. 

Pendant les trois années qui suivent cette deuxième atteinte, le 
malade peut vaquer à ses occupations sans la moindre difficulté. 
Il continue à faire des excès alcooliques sans ressentir le moindre 
inconvénient, 

Il y a deux mois, à la suite d’excès plus marqués, il a une nou- 
velle poussée d'urétrite. L'écoulement redevient abondant et di- 
minue d’intensité après quatre à cinq jours, ne laissant persister 
qu’un suintement que l’on peut révéler en exprimant le canal. 

Un mois après, apparition de douleurs articulaires très vives au 
niveau du cou-de-pied droit. Les tissus sont tuméfiés, rouges. dou- 
loureux à la pression. Celle-ci s’exaspère par le mouvement. Quel- 
ques jours après, apparition de douleurs, peu marquées d’abord, au 
niveau de la colonne vertébrale dans toute l'étendue correspondant 
aux régions lombaire et sacrée. La partie inférieure de la région 
dorsale était également atteinte jusqu’au niveau de la huitième ver- 
tèbre. Dans les jours qui suivent, une ankylose à peu près absolue 
de la colonne vertébrale s'établit dans la zone mentionnée. Le 
malade devenu complètement impotent entre pour la troisième fois 
à l'Hôtel-Dieu. 

Elat actuel. — Le malade examiné à ce moment accuse de vives 
douleurs au niveau des régions dorso-lombaire et sacrée. Les mou- 
vements du tronc sont très douloureux; le malade est incapable de 
se lever. Si on le met debout, il ne peut ramasser un objet placé à 
terre qu’en fléchissant les genoux. La percussion des apophyses épi- 
neuses est peu douloureuse, mais la mobilisation de ces apophyses 
dans le sens latéral éveille une douleur assez intense. Les masses 
des gouttières vertébrales sont douloureuses et contracturées. Leur 
exploration arrache des cris au malade. Les articulations scapulo- 
humérales et coxo-fémorales sont respectées et le malade peut mou- 
voir ses membres dans son lit. 

Au niveau du cou-de-pied droit, nous constatons que l’articula- 
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tion est douloureuse. La région est rouge, tuméfiée; les mouvements 
actifs ou passifs sont très douloureux. 

En présence de ces divers symptômes très nets, nous écartons 
l'hypothèse de spondylite traumatique, de mal de Pott ou de spon- 
dylite rhizomélique pour poser le diagnostic de spondylite d'origine 
gonococcique. 

Les traitements médicaux n’ayant donné aucun résultat, le malade 
est soumis à un traitement électrothérapique. 

Traitement. — Il a consisté dans l'introduction de lion salicy- 
lique au niveau de la région atteinte. La colonne vertébrale étant 
frappée dans les deux tiers de sa longueur, nous avons fait cons- 
truire pour ce cas particulier une longue électrode métallique de 
35 centimètres de long sur 8 centimètres de large. La forme et les 
dimensions de cette électrode permettaient d'arriver à ce double 
résultat, d'une part, soigner dans une seule séance toute la région 
frappée ; d’autre part, atteindre une intensité assez grande pour 
produire un transport d’ions suffisant, sans amener de brûlure au 
niveau des téguments. 

La plaque métallique recouverte d’une couche de 30 à 40 épais- 
seurs de gaze hydrophile et soigneusement imbibée d’une solution 
de salicylate de soude à 1 °/. était reliée au pôle négatif. Les deux 
pieds du sujet plongeaient dans un bain relié au pôle positif. 

Intensité du courant: 40 milliampères. Durée : quarante minutes. 
4 applications par semaine. 

Résultats. — L'amélioration est très nette dès la troisième séance. 
Le malade transporté au service d'électrothérapie par des infirmiers 
pendant les premières applications vient lui-même suivre son trai- 
tement sans le secours d’un aide à partir de la quatrième séance. 
Les mouvements de flexion sont devenus plus faciles et le malade 
ramasse sans difficulté, en fléchissant sa colonne vertébrale, les 
objets qui sont placés à terre. La guérison de l’ankylose vertébrale 
est complète en 8 séances ; la liberté des mouvements est absolue; 
les douleurs spontanées ou provoquées ont disparu. 

Le malade continue cependant à souffrir avec la même intensité 
au niveau du cou-de-pied droit. La douleur vertébrale étant consi- 
dérée comme guérie, nous faisons dorénavant de l’ionisation sali- 
cylique au niveau de la deuxième région en nous servant d’un bain 
électrode constitué par une solution de salicylate de soude à 1°% 
relié au pôle négatif de la source de courant continu. Une grande 
électrode indifférente est placée au niveau de la cuisse droite. La 
durée de l'application et l'intensité du courant étaient les mêmcs 
que pendant les premières applications. 

Au bout de 5 séances, les phénomènes douloureux rétrocèdent, 
l'empätemeut tend à diminuer, les mouvements de l'articulation 
sont plus faciles, Le malade sort de l'hôpital et continue son trai- 
tement tout en exerçant sa profession. Après 10 nouvelles séances, 
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tous les phénomènes douloureux ont entièrement disparu ; le ma- 
lade cesse tout traitement. Revu depuis, il n’a plus présenté aucun 
phénomène nouveau. 


L'intérêt de l'observation ci-dessus nous paraît résider en 
deux points : 

1° Elle nous montre d'abord l’action très efficace de Pioni- 
sation salicylique dans un cas où la thérapeutique ordinaire 
est le plus souvent désarmée ; 

2° Elle nous permet de reporter à sa véritable cause l’action 
curative produite. On a en effet trop souvent reproché à Pio- 
nisation de n’agir que par l'effet du courant continu qui forcé- 
ment l’accompagne. Or, dans le cas que nous venons de rap- 
porter, les effets du courant continu et de l’ionisation sont 
nettement dissociés. 

Le malade présentait en effet deux zones douloureuses, l’une 
au niveau de la colonne vertébrale, l’autre au niveau du pied 
droit. Pendant la première partie du traitement, l’ionisation a 
porté uniquement sur la région vertébrale ; mais le pied droit 
étant plongé dans le bain électrode bénéficiait du traitement 
par courant continu au même titre que la région dorso-lom- 
baire. Cependant, pendant toute cette période, nous n’avons 
pu observer aucune amélioration du côté de l'articulation tibio- 
tarsienne. Au contraire, dès que l’ionisation a porté sur cette 
deuxième région, les phénomènes douloureux ont progressi- 
vement disparu, l’empâtement a complètement cessé et larti- 
culation a repris son jeu normal. 

C’est donc uniquement à la pénétration de l'ion salicyle que 
nous devons attribuer la guérison du malade dans le cas précé- 
demment signalé. 


NOTES SUR L'ÉLECTROTHÉRAPIE 


Par M. Laniscas Haskovec (Prague)'. 


Me basant sur mes quinze années d’expérience personnelle, 
je veux attirer l’attention sur l’insuffisance, en quelques points, 
des indications relatives à l’électrothérapie des maladies ner- 
veuses, insuffisance qui est la cause de quelques malentendus 
entre les médecins et les électrothérapeutes. Il est bien regret- 
table que l’on n’ait pas partout pour la thérapie physique et 
l’électrothérapie des cliniques spéciales où l’on puisse étudier 
méthodiquement et scientifiquement l’effet de cette thérapie, 
comme on le fait pour la thérapie médicamenteuse. 

L'étude scientifique de la thérapie physique et de l'électro- 
thérapie ne fait que commencer son évolution. 

Grâce aux nouvelles recherches physiques et à la précision 
des instruments d’aujourd’hui, grâce à nos connaissances pa- 
thologiques et cliniques modernes, l'électrothérapie rentre 
d’un pas plus sûr qu'auparavant dans le domaine des sciences 
cliniques exactes. Íl est bien regrettable que les praticiens 
aient été souvent renseignés par les publications de ceux qui 
ont fait de l’électrothérapie un métier, et qui sont tombés eux- 
mêmes dans l'erreur. Dans l’électrothérapie, le mcment psy- 
chothérapeutique aura toujours sa valeur et il faut tenir compte 
de tout le modus vivendi et de tous les soins donnés en même 
temps au malade. L’électrothérapie, en tant qu’elle touche les 
maladies intestinales, devrait être employée par les médecins 
bien versés dans les maladies nerveuses et mentales, lesquel- 
les sont, du reste, l’objet fréquent de l’électrothérapie. Dans 
la pratique journalière, on acquiert quelques données d’expé- 
rience dignes d’attention. 


1. Communication au VI’ Congrès international d'Électrologie et de Radio- 
logic médicales, Praguo (1912). 
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Bien que je ne sois pas toujours d’accord avec les indica- 
tions et les communications sur les effets électrothérapeuti- 
ques indiqués par quelques auteurs, néanmoins je suis per- 
suadé que l'électricité renferme une puissance curative assez 
forte et que l'on ne peut pas attribuer à la pure suggestion. 
J’ai employé des courants galvaniques, faradiques, de l’électri- 
cité statique, des courants de haute fréquence et des rayons 
Roentgen. J'avoue leur effet favorable et généralement connu 
dans les névroses, dans quelques névralgies et dans les para- 
lysies provenant des états névritiques. Je ne suis pas persuadé 
par contre de leurs effets favorables dans les maladies ner- 
veuses organiques comme on l’admet de divers côtés. 

Les courants de haute fréquence, dont l'action physiologi- 
que est intéressante et curative dans beaucoup de maladies 
ont été étudiés très assidûment surtout du côté français, mais 
ils ne m'ont pas, dans les cas d'artériosclérose et d’hypertension 
artérielle, présenté cet effet favorable qu’on leur accorde. 

Les courants de haute fréquence dans les cas d’artériosclé- 
rose typique et avérée, d’après mes expériences personnelles, 
n’exercent pas sur les changements de la pression sanguine 
intra-artérielle une influence telle qu’on le prétend. 

Beaucoup d’elfets favorables produits par les courants de 
haute fréquence, que certains auteurs considèrent comme une 
panacée contre l’artériosclérose, sont peut-être basés sur une 
erreur ou sur le manque d'examen approfondi du malade. Si 
nous considérons les effets électrothérapeutiques dans l'arté- 
riosclérose, et dans des cas d'augmentation de la pression san- 
guine en général, il faut tout d’abord nous rendre compte de 
l’étiologie multiforme de tous ces états en question. 

Pour les rayons Rœntgen, j'ai vu diminuer le goitre simple 
et celui de la maladie de Basedow parallèlement avec l'amélio- 
ration d’autres symptômes basedowiens. Je-n’ai pas pu confir- 
mer l’assertion de quelques auteurs sur l’effet favorable de ces 
rayons dans les maladies organiques du système nerveux (sy- 
ringomyélie, scléroses, tabès), sans cependant vouloir nier en 
principe leur influence éventuelle dans les débuts du tabès. 

Il ne suffit pas d’être versé seulement dans la méthode élec- 
trothérapeutique, mais il faut tout d’abord bien connaitre la 
nature de la maladie et le malade. 

L’électrothérapeute doit être un bon médecin et un théra- 
peute expérimenté en général. 

Alors reviendra la confiance dans l’électrothérapie souvent 
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ébranlée parmi les praticiens et même dans le public; cetort est 
causé, non par l’électrothérapie, mais par les électrothérapeutes, 

Il nous reste encore assez de points à élucider dans nos cone 
naissances de la pathologie générale avant que l’on puisse mar- 
cher d’un pas sûr dans l'électrothérapie. Voyons par exemple 
l’augmentation de la pression sanguine. 

Quoique l'on exagère quelquefois la valeur de l’augmenta- 
tion de la pression sanguine dans la genèse de certains symp- 
tômes morbides, pourtant, guidé par mon expérience person- 
nelle, je suis d’accord avec l'opinion aujourd’hui admise que 
l’augmentation de la pression sanguine prolongée assez long- 
temps pourrait causer les symptômes suivants : douleurs et 
pesanteur de tête, douleurs dans la nuque, vertiges, insomnie, 
excitation. 

On admet généralement que la pression sanguine est aug- 
mentée chez les neurasthéniques, chez les Basedowiens et dans 
la diathèse uratique. 

Il y a beaucoup de médecins qui croient que les symptômes 
morbides cités dépendent nécessairement de laugmentation de 
la pression sanguine. Cela est bien possible, il est vrai, mais 
le fait ne se produit pas nécessairement dans tous les cas. 

Ily a tels malades présentant les symptômes cités, chez qui 
on ne constate pourtant aucune augmentation de la pression 
sanguine: Voilà l'importance de l’individualisation des malades 
à tous points de vue. Pour bien connaître la pression sanguine, 
il faut l’examiner plusieurs fois non seulement à l’une des 
extrémités supérieures mais dans les deux, avant d’employer 
des remèdes qui la modifient, 

Les différences de la pression sanguine que l’on observe dans 
les deux extrémités supérieures dans des cas de paralysies 
organiques ou fonctionnelles, comme je l’ai démontré, sont ici 
très importantes. Je ne cite pas en ce moment toutes mes 
expériences concernant la pression sanguine dans les diverses 
maladies nerveuses et internes. J`en ai publié des rapports dans 
les comptes rendus de l’Académie tchèque, dans la Revue neu- 
rologique et dans le Wiener medizinische Wochenschrift. 
J’attire seulement l’attention sur quelques faits. 

J’ai observé chez les neurasthéniques une pression sanguine 
augmentée, normale ou même un peu diminuée, sans relation 
aucune avec leur insomnie et leurs douleurs de tête d'une part, 
et d’autre part j'ai acquis l’expérience qu'il y a parallélisme en- 
tre l’amélioration des dits symptômes morbides et la dimi- 
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nution de la pression sanguine précédemment augmentée. 
. La pression sanguine dans la neurasthénie présente les chif- 
fres inférieurs à la normale (formes asthéniques) et supérieurs 
(formes affectives), mais il y a même des différences parmi 
ces formes. : 

L'augmentation de la pression sanguine elle-même ne cause 
pas la neurasthénie et ses symptômes morbides (l’insomnie 
par exemple), comme le croyaient quelques auteurs. 

Une névrose provoquant pendant un certain temps une aug- 
mentation de la pression sanguine peut avoir pour conséquence 
plusieurs symptômes morbides: L'augmentation de la pression 
sanguine produit une augmentation du liquide céphalorachi- 
dien, ce qui n’est pas indifférent quand il circule dans le sang 
de l’alcool, de la nicotine, du plomb, du mercure, des toxines 
ou des ptomaïnes diverses. 

Or, on voit bien pourquoi il faut bien individualiser les mala- 
des et chercher des indications correctes suivant tous les prin- 
cipes raisonnés dont nous venons de parler, quand on veut 
employer des moyens modifiant la pression sanguine. De cette 
manière on peut éviter assez d'erreurs quelquefois désagréa- 
bles: La tâche de l’électrothérapeute n’est pas facile et il doit 
vaincre beaucoup de difficultés, car il en rencontre à chaque 
pas sur sa route et il doit suppléer à l’insuffisance des indica- 
tions par son intelligence, son expérience personnelle et par 
sa conscience. 

L'électrothérapie d’aujourd’hui est scientifiquement bien fon- 
dée et elle ne sera plus une mode passagère dans la thérapeu- 
tique, comme cela est arrivé à certaines autres méthodes. 

Celui qui n’a aucune connaissance personnelle des succès 
électrothérapeutiques verra retomber sur lui la pierre jetée aux 
électrothérapeutes consciencieux. Il faut vrannent rendre hom- 
mage à tous les physiciens et cliniciens célèbres qui ont ouvert 
par l’électrothérapie non seulement un horizon plus large à nos 
connaissances, mais qui ont contribué aussi au soulagement de 
l'humanité souffrante. 


LA THÉRAPEUTIQUE PAR LES ANIONS 
ET SON INFLUENCE SUR LA NUTRITION 


Par M. Roporrne ErtseLT (de Prague) 


Les courants de haute fréquence ont une influence incontes- 
table sur les échanges organiques en les accroissant et en les 
élevant. On en a vu des résultats surtout dans les cas où il 
s’agissait d’un ralentissement ou d’un trouble de la nutrition 
(dans le métabolisme organique). Ainsi, on a obtenu des effets 
thérapeutiques dans les cas de goutte, d’obésité, de lithiase, de 
diabète ; puis dans quelques maladies nerveuses, comme la neu- 
rasthénie, les migraines, les névralgies. On loue, en général, 
l'efficacité des courants de haute fréquence dans les maladies 
des articulations surtout d’origine uratique et même dans 
toutes les autres formes chroniques. 

La thérapeutique par les anions, elle aussi, consiste dans 
l'application des courants de haute fréquence, et les résultats 
thérapeutiques, en tant qu’on les connait aujourd’hui, sont tout 
à fait analogues aux précédents. 

Pour les applications de ce genre, je me suis servi d’une élec- 
trode en graphite. 

J'ai étudié plus spécialement les changements produits par 
cette thérapeutique dans les échanges organiques et j’ai choisi 
même des cas particulièrement graves ou rebelles, et où on ne 
pouvait s'attendre à aucun résultat important. 

Pour le traitement, j’ai appliqué l’électrode de graphite, dans 
les affections générales, au niveau de la poitrine, dans les affec- 
tions rhumatismales, sur les articulations atteintes, chaque 
jour pendant vingt minutes. 

J’ai traité deux cas de diabète, de cette manière, toujours en 
faisant les analyses des urines, et donnant aux malades une 
nourriture pauvre en hydrates de carbone, sans administrer 
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de médicaments. Chez l’un d’eux, il y avait beaucoup d'acé- 
tone et d’acide diacétique dans Purine; chez l’autre l’acidose 
n’était pas marquée mais, par contre, il existait une névrite 
multiple. 

Je suis parvenu dans ces cas aux résultats suivants : après 
25 séances ni l’acidose ni l’excrétion du sucre m'avaient été 
modifiées ; par contre, chez le malade névritique, les douleurs 
névralgiques avaient diminué pendant la cure et, enfin, avaient 
complètement disparu. Aussi, par la pression sur les plexus 
nerveux, aucune douleur n’était-elle plus accusée. 

La quantité de l’urine a diminué un peu, tandis que, dans les 
autres cas, on observait plutôt.une augmentation de cette quan- 
tité. Le poids du corps n'a pas changé pendant la cure. 

Ces résultats s’accordent, en général, avec ceux notés par de 
Saint-Perier dans son ouvrage sur l'influence des courants de 
haute fréquence sur le diabète. De mème, dans les cas observés 
par lui-même, la diurèse a diminué et est restée constante mais, 
cependant, cet auteur n’a pu constater aucune influence sur 
l’excrétion du sucre. 

Chez les neurasthéniques, j'ai observé des améliorations con- 
sidérables. Tous leurs malaises, surtout les malaises généraux, 
la faiblesse physique et intellectuelle, le mal de tête et les 
douleurs névralgiques ont complètement disparu. Le deuxième 
de mes cas rend manifeste l'excrétion des malières azotées 
(d’urée, d'acide urique, d’ammoniaque et d'azote restant). Des 
expériences ont été réalisées de la manière suivante : On attend 
la réalisation de l'équilibre azoté, et, quand celui-ci se produit, 
on commence la cure. La quantité d’acide urique, au commen- 
cement de l’expérience, était de O gr. öt; celle d’urée de 
30 gr. 7, d’ammoniaque de 0 gr. 7, d'azote restant de 1 gr. à. 
L’azote total de Purine était égal à 16 gr. 6. La relation entre 
l'acide urique et l’urée était 1 : 56,9 ; or, en faisant les ana- 
lyses après trois applications du traitement par les anions, on 
a trouvé des valeurs presque identiques, mais après 25 séan- 
ces, l’acide urique avait atteint O gr. 7 et, par le fait, la rela- 
tion entre l'acide urique et Purée avait baissé à la valeur 
1°: 41,7 ; les valeurs des autres composants de l'urine sont 
restées les mêmes. 

Le volume de l'urine oscilkut déjà au commencement autour 
de 1.000 centimètres cubes ; il est monté pendant la cure jus- 
qu’à 1.500 centimètres cubes. 

J'ai exécuté les dosages par les méthodes suivantes : de 
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l'urée par la méthode Mjærner, ou par la méthode modifiée de 
Knopp-Hüffner, celui de l’acide urique par la méthode de 
Folin modifiée par Schüffer ; la quantité totale d'azote dans 
l'urine a été dosée par la méthode de Kjeldahl, l'ammoniaque 
par la méthode de Folin. 

Les analyses que j'ai exécutées après l’application de la cure 
par les anions dans les maladies chroniques des articulations, 
comme le rhumatisme chronique et noueux, nous expliquent 
son influence favorable sur ces maladies. Dans les cas de rhu- 
matisme noueux, on ne pouvait pas s’attendre à des effets thé- 
rapeutiques surprenants, mais, néanmoins, on a pu constater 
une diminution des douleurs. Dans ces maladies, on a effectué 
l'application du courant à l’aide de l’électrode en graphite direc- 
tement sur les articulations atteintes, pendant une durée de 
“vingt minutes. 

La cure finie, la mobilité dans les articulations atteintes 
chez les rhumatisants chroniques était notablement améliorée, 
et surtout les articulations directement soumises à la cure se 
caractérisaient par la diminution des douleurs non seulement 
spontanées, mais encore pendant les mouvements, et présen- 
taient de même une disparition manifeste des œdèmes. La 
durée de toutes les affections a été un peu raccourcie par cette 
cure, mais après un arrêt plus ou moins long du traitement 
on n’a pu empêcher les récidives. 

Les résultats des analyses sont les suivants : la quantité 
d'urine a augmenté dans tous les cas observés ; cependant cette 
augmentation n'était pas assez considérable pour que l’on pût 
parler de polyurie ; on n’a observé qu’une augmentation rela- 
tive à l’égard de la quantité d’urine excrétée au commence- 
ment de l’expérience. La quantité d’urée a atteint dans tous 
les cas la limite inférieure de son excrétion normale, ce qui est 
assez compréhensible, vu le régime des hôpitaux qui n’est pas 
trop riche en azote, et la dépression générale des sujets atteints 
d’une longue maladie. Dans l’excrétion de l’urée, on n’a pas 
observé de changement pendant la cure, tandis que l'excrétion 
de l’acide urique s’est accrue considérablement. | 

Par suite, le rapport entre l’urée et l’acide urique s’est 
considérablement abaissé. Ce rapport est d’ailleurs un facteur 
assez vague, et on ne peut lui attribuer une importance quelcon- 
que que pour un régime donné et pour un même individu. 
De même Noorden indique dans son livre que la relation 
entre l’acide urique, l’urée et les autres matières azotées n'est 
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pas constante; on s'explique par cela les rapports différents 
des auteurs; ainsi Hoffmann indique la normale comme 150, 
Gautier 1/45 à 1/50, tandis que Garrod indique un rapport 
beaucoup plus élevé : 1/35; d'autres investigateurs anglais 
comme Lecamu, Duckworth citent même des rapports encore 
plus grands comme normaux (1/33). La relation admise par les 
auteurs anglais n’est admissible, à mon avis, que pour le ré- 
gime anglais qui consiste principalement en viande et qui, 
partant, est très riche en azote; pour nos régimes, cette rela- 
tion, selon mes expériences, est plus basse que 1/45. 

L’ammoniaque n’a pas été modifiée par la cure et on ne peut 
constater aucune influence sur son excrétion. D’après cela, on 
peut conclure que l’acidose de l’urine ne sera, elle non plus, 
aucunement modifiée, et ainsi on peut s’expliquer les effets 
négatifs du traitement sur le diabète accompagné d'acidose. 

L’azote résiduel ne change pas non plus ; il s’agit là de la 
fraction des matières azotées dont la structure n’est pas encore 
étudiée à fond ou qui sont encore inconnues. 

L'excrétion d’acide urique a été peu étudiée dans les formes 
chroniques des rhumatismes. Nous considérons ces maladies 
comme provenant d’une infection ou comme une intoxication 
peut-être entérogène. Haig présente dans son livre (page 488), 
tous les phénomènes du rhumatisme aigu et chronique comme 
un résultat d’une action toxique de l'acide urique en disant 
que toutes les manifestations maladives rhumatismales peuvent 
être expliquées par cette influence toxique. Je n'ai pas l’inten- 
tion de discuter ce sujet, mais Je considère cet avis comme 
un peu exagéré; parce que, objectivement, on n’a Jamais re- 
trouvé des sels d’acide urique dans les articulations en pareil 
cas, et que l’explication qui veut qu'ils disparaissent des arti- 
culations après la mort, ne me semble pas plausible. 

Toutefois on ne peut pas contester que la rétention de l'acide 
urique dans les rhumatismes chroniques n’ait été prouvée non 
seulement par moi-même, mais aussi par d’autres auteurs, 

Peut-être des troubles secondaires dus à un développement 
de substances toxiques sont-ils l’origine de la rétention. Il est 
en tout cas bien intéressant que toutes les matières qui déter- 
minent une solution plus facile et une sécrétion augmentée de 
l'acide urique (comme les salicylates) ont de même une influence 
curative sur les rhumatismes. 

Je reviens maintenant à mes expériences spéciales dans les 
rhumatismes chroniques et noueux. 
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Le premier cas concernait une femme âgée de 43 ans qui 
était atteinte de rhumatisme chronique de la forme noueuse. 
L’état physique de la malade était médiocre et elle était tour- 
mentée par les douleurs ; ceci explique déjà la valeur faible de 
l’urée (environ 25 gr.) ; l’acide urique était excrété en quan- 
tité très petite (0 gr. 2), par conséquent, le rapport entre l’acide 
urique et l’urée était très faible (1 : 100); pendant la cure l’acide 
urique a notablement augmenté (jusqu’à 0 gr. 8) et trois semai- 
nes après on constatait encore une excrétion considérable de 
0 gr. 6. 

Par suite le rapport s’est de beaucoup élevé au-dessus des 
valeurs normales (1/27). Le résultat de toute la cure a été une 
disparition absolue des douleurs spontanées dans les articula- 
tions atteintes et même une amélioration partielle de leur mo- 
bilité qui, assurément, à l'égard de la période avancée de la 
maladie,est restée toujours très limitée. La diurèse a monté de 
750 à 4.550 cmes. Au total, on a exécuté neuf analyses. 

Le troisième cas concernait un rhumatisme chronique chez un 
homme de 35 ans qui souffrait de cette maladie depuis quatre 
ans et était périodiquement atteint de récidives. Dans une de 
ces récidives on l’a soumis à la cure par les anions. Après une 
cure de six semaines, on a fait les analyses de l’urine (9 ana- 
lyses successives). On a constaté une excrétion d’acide urique 
normale ou un peu élevée (0,6 par Jour), le rapport était 1/46; 
Ja quantité de l’urine oscillait autour de 1.500 centimètres cubes. 
La mobilité des articulations était, vers la fin de la cure, com- 
plète, et il n’y avait plus de douleurs. 

Le quatrième cas concernait un jeune homme de 18 ans at- 
teint de rhumatisme aigu.On a fait en tout seize analyses. Ce 
cas aussi se distinguait par une rétention de l'acide urique, 
pas trop considérable toutefois; l’urée était à la dose de 30 gram- 
mes par jour. L’acide urique monta pendant la cure à 0 gr. 8, 
0 gr. 5 par jour, et le rapport de 1/60 à 1/33. Les douleurs 
articulaires sont de même complètement disparues après le 
traitement, mais la durée de la maladie n’a aucunement été 
abrégée, et on n’a pas empêché la localisation dans les autres 
articulations. La diurèse a monté de 950 centimètres cubes 
jusqu’à 1.700 pendant le traitement. 
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s CONCLUSIONS 


La thérapeutique par les anions a une influence favorable 
sur toutes les espèces de rhumatismes et de maladies articu- 
laires et spécialement sur celles qui sont accompagnées d’une 
rétention de l'acide urique. Par suite de ce traitement, la quan- 
tité de l’acide urique dans les urines augmente; cette augmen- 
tation n'est pas produite par une production plus grande de 
l'acide urique, mais par une élimination plus facile de cet 
acide retenu dans l'organisme. 

Dans la neurasthénie, son influence favorable réside proba- 
blement aussi dans une excrétion augmentée de l'acide urique 
et peut-être dans d’autres facteurs qui ne sont pas encore con- 
nus. 

Dans le diabète, la cure n’a d'influence ni sur la glvcosurie 
ni sur l’acidose, mais sur les névralgies et les névrites con- 
comitantes, elle a une influence calmante et curative. 


ACTION BIOLOGIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
= DES SUBSTANCES 
FLUORESCENTES ASSOCIÉES AUX RAYONS X 


Par MM. F. Giizarnucet et E. Mirası (de Rome). 


L'un de nous a déjà relaté brièvement dans ces colonnes 
les résultats de quelques expériences qu’il avait entreprises 
en 1911 à l’Ecole d’Electrothérapie et de Radiologie de Rome, 
dans le but de démontrer l’action biologique des substances 
fluorescentes associées aux rayons X. 

Dans le présent travail, nous rapporterons en détail les ex- 
périences brièvement retracées dans cette note, ainsi que les 
résultats non moins nombreux et importants obtenus posté- 
rieurement. 

On sait combien l’action biologique de la lumière est nota- 
blement renforcée quand elle agit sur l'organisme concurrem- 
ment à des substances fluorescentes : Raab, vers 1897-1898, 
expérimentant sur des Protozoaires (Paramécies), avec des so- 
lutions progressivement diluées d’acridine, substance connue 
comme vénéneuse, afin de déterminer la limite extrême de la 
toxicité, avait obtenu avec une solution à 1/20.000 des résul- 
tats tout à fait discordants. Ainsi dans certains cas, les Paramé- 
cies mouraient en une heure environ du fait de l’acridine, tandis 
que dans d’autres expériences elles vivaient plus d’une demi- 
Journée, Des expériences de contrôle ayant fourni des résul- 
tats analogues, en réfléchissant aux jours dans lesquels avaient 
été elfectuċes ces expériences, l’auteur dut reconnaitre que 
ces Jours avaient été, au point de vue du temps, assez varia- 
bles : les uns humides et pluvieux, les autres clairs et printa- 
niers; et tandis que les recherches exécutées les jours les 
plus sombres avaient donné une plus longue durée de vie aux 
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Paramécies, dans les essais faits par les jours clairs, on avait 
noté une mort assez rapide des mêmes Infusoires. 

Reprenant les arguments de Raab, Tappeiner et Jodlbauer 
étendirent ces expériences à tout le groupe des substances 
fluorescentes, et dans un livre très riche en observations ex- 
périmentales édité en 1907, ils purent, soit en expérimentant 
sur des Protozoaires (4mæœba proteus Paramæcium cauda- 
tłum, Bodo saltans), soit sur des ferments, obtenir, sous l’in- 
fluence combinée de la lumière et des substances fluorescentes 
soit une moindre durée de vie des Infusoires, soit une moin- 
dre transformation du saccharose en glucose et lévulose. 

En effectuant des expériences de contrôle sur l’absorption 
des rayons calorifiques, T'appeiner et Jodibauer purent exclure 
absolument une action calorifique présumée de la lumière, en 
démontrant que les effets notés sont strictement liés à la seule 
fluorescence. En fait, une telle action photodynamique est le 
propre d'une longue série de substances, du groupe de la fluo- 
rescéine, de l’azine, de la tidzine, ete., lesquelles possèdent dans 
leur constitution chimique un groupement fluorophore, ont la 
propriété caractéristique de la fluorescence, et sont parfois 
reconnaissables seulement par des moyens optiques. Toutes 
les matières colorantes non fluorescentes sont par contre 
inactives, et l’action photodynamique des substances fluores- 
centes vient elle-même à manquer, lorsque, en filtrant avec 
diverses solutions la lumière solaire, on arrête les radiations 
destinées à exciter la fluorescence. 

Du reste, les expériences et les résultats positifs favorables 
à cette idée de l’action photodynamique des substances fluo- 
rescentes se sont multipliés depuis : R. Jacobson (1906) a 
expérimenté avec des résultats intéressants sur les épithé- 
liums vibratiles de la grenouille ; Busck et Tappeiner sur les 
parasites du sang (Trypanosomes); /bugo Salvendi sur les 
lymphocytes et leucocytes des animaux à sang froid et à 
sang chaud ; Tappeiner et Jodlbauer (1904) sur l’épithélium 
des poissons ; T'appeiner et Jodlbauer sur les toxines (atté- 
nuation de la toxine diphtérique, suppression de l’action hé- 
molytique de la crotaline et de l’action agglutinante de la ri- 
cine); Sacharoff, Sachs et Pfeiffer (1905) sur les globules 
rouges (action hémolvytique) ; T'appeiner, Jodlbauer, Raab, 
Dreyer sur les bactéries (B. prodigiosus, Proteus vulgaris, 
ferment lactique), sur le Penicillium glaucum et sur PA cho- 
rion Schænleini, 
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Les applications cliniques n’ont pas manqué : T'appeiner 
et Jesionek ont tenté la cure des épithéliomas cutanés par la 
lumière combinée aux substances fluorescentes ; Steiner a 
obtenu des résultats excellents sur des lymphomes, sur des 
adénites tuberculeuses, et sur quelques formes de lupus. 

Presque toutes les recherches ci-dessus ont été effectuées 
avec la lumière solaire et des substances fluoreseentes; dans 
quelques cas seulement la lumière était fournie par une lampe 
à arc; les tentatives faites par T'appeiner et Jodlbauer avec 
les rayons Ræœntgen et le radium sur les Paramécies et sur 
l’invertine ont été absolument négatives. 

Par contre, Kothe, en 1904, trouve que l’action des rayons X 
est augmentée lorsque les tissus sont soumis préalablement à 
Pinjection d’une solution d’éosine à 1-2 °/.. 

Wichmann expérimente la méthode avec de bons résultats 
dans le psoriasis, le lupus, le carcinome de l’œsophage et les 
tuberculoses ganglionnaires. Enfin Fraenkel a eu de bons ré- 
sultats chez trois malades atteintes de leucorrhée. 

Comme on voit, les recherches sur le sujet qui nous occupe 
sont déjà nombreuses; cependant la question méritait d’être 
soumise à une nouvelle série de recherches expérimentales et 
cliniques. 


Plan des expériences 


Nous avons expérimenté successivement : 

4° Sur les Paramécies ; 

2 Sur les épithéliums vibratiles de la grenouille ; 
3 Sur le sang ; 

h° Sur les bactéries ; 

ÿ° Sur l’invertine; 

6° Sur les tumeurs expérimentales du rat. 


Nous avons enfin‘appliqué la méthode à quelques affections 
cutanées. 


I. — Recherches sur les Paramécies 


L'espèce choisie par nous (P. aurelia) est très voisine, bien 
que de dimensions moindres (60 4 sur 30 .) de celle sur laquelle 
Tappeiner et Jodlbauer ont expérimenté (P. caudatum), et 
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à un grossissement de 90 à 150 diamètres, on peut en étudier 
assez bien la structure détaillée, et l'isoler aisément par la 
méthode conseillée par Maupas, pour l'isolement des Infusoires 
des macérations de foin sous le microscope, au moyen d’une 
pipette capillaire. 


Technique. — L'espèce cherchée étant isolée, un cristal- 
hsoir à fond rempli d’eau et recouvert d’une plaque de verre, 
constituait pour les Infusoires placés dans un verre de mon- 
tre, une sorte de chambre humide, où ces Protozoaires se 
multipliaient abondamment au bout de quelques jours; au 
microscope, on distinguait notamment de nombreuses formes de 
multiplication par scission longitudinale. Pour maintenir la 
richesse de ces cultures, on ajoutait, de temps en temps au 
liquide contenant les Paramécies, deux ou trois gouttes d’in- 
fusion de foin. 

Lorsque l’on devait procéder à des expériences, on observait 
d’abord au microscope une goutte de la culture, et l’on notait 
la présence d’un grand nombre de protozoaires, caractérisés 
par leur corps allongé, pourvu de cils, d’un cytostome ventral 
en entonnoir, et d’une vacuole pulsatile à l’extrémité, enfin par 
leurs mouvements rapides et comme frétillants. On mélangeait 
alors deux ou trois gouttes de la culture avec deux ou trois gout- 
tes de la solution d'une substance à action fortement photody- 
namique (éosine ou bleu de méthylène), dans le fond d’un verre 
porte-objet. Contrairement à la méthode employée par Tap- 
peiner, celui-ci n'était pas recouvert. Il était exposé à la lumière 
diffuse du jour, ou à celle de la lampe de Kromavyer, ou aux 
rayons X, et, de cinq en cinq minutes, on recherchait la durée 
de survie des Infusoires. 

Tous les verres étaient placés dans les mêmes conditions 
d'expérience; l’ampoule de Ræntgen était disposée à une dis- 
tance de 8 centimètres environ de la solution contenant les 
Paramécies, afin d’exclure l'action de la chaleur émanée de 
l’ampoule pendant l'expérience. 

De même que dans les observations de T'appeiner sur P. cau- 
dalum, P. aurelia présente, avant de mourir, d’abord un 
mouvement de rotation sur elle-même, puis un mouvement 
d'oscillation ¿n situ. Morte, elle se colore d’une façon intense, 
se gonfle en bouteille, puis en boule, et finalement se désa- 
grège. Nous avons fait des expériences à l'obscurité, à la 
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lumière diffuse du jour, à la lampe de Kromayer, et enfin aux 
rayons X. 

Dans les expériences faites à la lumière, les Paramécies 
étaient exposées dans leur récipient, non à la lumière directe du 
soleil, mais à la lumière diffuse du jour. Les expériences ont 
été faites le matin, en évitant les journées couvertes, et en opé- 
rant seulement pendant les matinées lumineuses (octobre-no- 
vembre 1911). | 

Dans les expériences avec la lampe de Kromayer, les Para- 
mécies ont été exposées à la lumière bleue (filtre bleu) ou à la 
lumière blanche, en utilisant toujours le petit compresseur ; le 
rhéostat était fixé au troisième plot, I — 4 A ; E = 110 V. Le 
milieu ambiant était tenu dans l’obscurité complète afin d’éli- 
miner l’action de la lumière du jour pendant l'expérience. 

Dans les expériences avec les rayons X, nous nous sommes 
également placés à l’obscurité ; nous nous sommes servis tou- 
jours de l’interrupteur Record, avec ampoule Drissler, demi- 
dure, tenue, en tenant compte de la distance de l’anticathode, 
à 16 centimètres environ de la solution contenant les Para- 
mécies. 

Le courant, dans le circuit primaire a toujours été de 3 1/2 
ampères. 

Les solutions de substances fluorescentes employées dans 
les diverses séries étaient de concentration variable ; on a étu- 
dié pour chacune d’entre elles la vitalité des Paramécies dans 
quatre conditions différentes (à l'obscurité, à la lumière dif- 
fuse, aux rayons de la lampe de Kromayer et aux rayons X. 

Toutes les séries ont été accompagnées d’expériences de 
contrôle, dans lesquelles les Paramécies étaient placées dans 
des conditions identiques, mais sans l’addition de substance 
fluorescente. 


SÉRIE I (Éosine) 


Les solutions aqueuses d’éosine employées donnent une 
fluorescence d’un vert clair, plus ou moins intense selon le 
degré de concentration. 

Les chiffres dans cette série comme dans les suivantes, re- 
présentent le temps moyen de la survie de P. aurelia (en pre- 
nant comme indice la torpeur des mouvements, et le début 
des mouvements rotatoires). Voici les résultats d’expériences 
répétées : i 
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Expériences sans éosine 


Concentration Lumière Lampe de 

de la solution A l'obscurité diffuse Kromayer Rayons X 
1 : 500 12 heures 8 heures 23-30 45-50? 
1 : 1.000 — — — — 
1 : 2.000 — — — — 
1 : 6.000 — — — — 
1 : 20.000 — — — — 
4 : 40.000 — — — — 


Expériences avec l’éosine 


: 500 4-5 heures 20° 9° 10° 


| 

4 : 1.000 — 30 2 30” 20 
4 : 2.000 8-10 heures 40 p 25 
4 : 6.000 42 heures 50° g — 
4 : 20.000 — 4 heure g? — 
4 : 40.000 — — 5 — 


De ces chiffres il ressort d’une façon incontestable que les 
rayons X exercent une influence évidente sur la durée de 
vitalité des Paramécies ; dans les expériences faites sans éosine, 
l’action de la lumière seule ne se montre pas sans influence sur 
la survie, attendu que, à obscurité, les Infusoires survivent 
douze heures et plus et que, à la lumière diffuse, ils ne survivent 
que huit heures : exposés aux rayons de la lampe en quartz par 
contre et aux rayons X, ils montrent déjà de la torpeur dans 
les mouvements et des phénomènes rotatoires au bout de vingt- 
cinq à trente minutes et de quarante-cinq à cinquante minu- 
tes respectivement. 

La mort des Paramécies plongées dans l'éosine se produit 
beaucoup plus rapidement : d’ailleurs à forte concentration, 
l’éosine a par elle-même un certain pouvoir toxique ; quoi qu’il 
en soit, la mort se produit à la lumière diffuse en un temps 
beaucoup plus court qu’à l'obscurité, et bien plus rapidement 
encore sous l'influence des rayons de la lampe en quartz ; avec 
les trois premières concentrations, et au bout de quatre minutes, 
les Paramécies se montrent sous les rayons blancs ou bleus de 
la lampe déjà déformées et en pleine désagrégation ; avec les 
concentrations moins fortes, au bout de quatre ou cinq minutes, 
les déformations sont plus accentuces à la lumière bleue. 
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De même avec les rayons X et l'éosine, la mort des Paramé- 
cies se produit rapidement en solutions concentrées, plus rapi- 
dement encore qu’à la lumière diffuse. ; par contre, dans les 
solutions très diluées on les trouvait encore vivantes, bien 
que ralenties, au bout de quarante à cinquante minutes, temps 
au bout duquel on cessait l’irradiation. 


SÉRIE II (bleu de méthylène) 


Les solutions de bleu plus ou moins concentrées ne donnent 
pas, à la lumière, de fluorescence évidente. C’est seulement, 
d’après T'appeiner, à la loupe et aux rayons solaires, que l’on 
peut observer une fluorescence rouge ; au spectroscope la 
bande d’absorption s'étend du rouge au jaune, alors que, pour 
l’éosine, elle va du vert au violet. Les chiffres ci-dessous indi- 
quent encore le temps moyen de survie. 


Expériences sans bleu de méthylène. 


Lumière Lampe 
Concentration Obscurité diffuse de Kromayer Rayons X 
1 : 500 12 heures 8 heures 25-30” 45-50? 
1 : 1.000 — — ak 2 
1 : 2.000 — — >m 2i 
1 : 6.000 — = z vea 
1 : 20.000 — — = = 
1 : 40.000 — — — — 
Expériences avec bleu de méthylène. 
Lumière Lampe 
Concentration Obscurité diffuse de Kromayer Rayons X 
1 : 500 0,45 h. 6-10’ 9’ 5’ 
1 : 1.000 1-1 h. 30 20” 3 30” 10° 
1 : 2.000 2 heures 3 4° 15° 
1 : 6.000 6 heures 40? W 29 
4 : 20.000  Gheures 1 heure y 39-40 
1:40.000 &heures 4h. 145 k — 


De ces chiffres on peut encore conclure nettement à l'in- 
fluence des rayons X combinée à celle des substances fluores- 
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centes ; cette action combinée des rayons X et du bleu de 
méthylène est encore plus énergique que l’action combinée des 
rayons X et de l'éosine. Un pareil fait d’ailleurs se vérifie 
aussi à la lumière, ainsi que Tappeiner lavait déjà démontré. 

Avec le bleu de méthylène et les rayons X, l’action s’affai- 
blit avec l’augmentation de la dilution, et finalement, avec 
les dilutions à 4 : 20.000, et même au bout de 35 minutes 
d'irradiation, toutes les Paramécies ne sont pas encore mor- 
tes ; à 1 : 40.000, elles sont un peu ralenties dans leurs mou- 
_ vements mais demeurent toutes en vie. 


(A suivre) 


TRAITEMENT DES ANGIOMES ÉRECTILES 
VOLUMINEUX PAR LE RADIUM 


Par MM. WickHam, DEGRAIS ET SLAVIK (1). 


Pour apprécier l'effet d’un traitement quel qu’il soit sur les 
tumeurs érectiles, il faut äprès le dit traitement laisser s’écou- 
ler au moins deux années. Sans quoi on peut aller au-devant 
des déceptions en déclarant guéris des cas qui pourront ou 
récidiver plus tard ou se couvrir de télangiectasies. 

Lorsque nous avons démontré à l’Académie de Médecine, 
en octobre 1907, il y a bientôt cinq ans, les effets remarqua- 
bles du radium sur les angiomes, il y avait déjà deux années 
que nos premiers résultats avaient été obtenus. 

La consécration du temps est donc indispensable. 

La consécration du nombre ne l’est pas moins; et de ce côté, 
notre statistique dépasse un millier de cas de toutes espèces. 
Voici, nous semble-t-1l, des conditions qui nous autorisent 
à donner des conclusions sur l’emploi du radium dans les 
angliomes. | 

Les angiomes de petiles dimensions peuvent être guéris 
fort bien par des moyens très divers, les rayons X, lə neige 
caustique, l’électrolyse, etc. Les angiomes saillants du tronc, 
lorsqu'ils sont suffisamment pédiculés doivent. être extirpés 
chirurgicalement. Tous ces angiomes, nous les laisserons de 
côté pour parler : 

1° Des angiomes érectiles, extrêmement volumineux ; 

2° Des angiomes cachés des muqueuses (conjonctive, mu- 
queuses nasale, buccale) ; 

3° Des angiomes sous-cutanés. 

Ces angiomes étaient, avant le radium, considérés comme 


1. Communication au Congrès d'Electrologie el de Radiologie médicales, 
Prague, octobre 1912. 
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très difficilement curables ; nous en avons guéri un très grand 
nombre, Voici quelques exemples de ces divers groupes : 


Premier groupe (1). — Pour le premier groupe, nous pou- 
vons citer un cas où l’angiome descendait du cuir chevelu à 
droite jusque sur le front, et recouvrait l’œil, sans atteindre 
celui-ci. 


Deuxième groupe. — Il s’agit d’une énorme masse angio- 
mateuse chez un jeune enfant, couvrant toute la tempe et 
pénétrant dans l'œil. La difficulté consistait à traiter l'inté- 
rieur des paupières, car la tumeur érectile avait ses assises 
sur les conjonctives. Grâce à la forme plate d’une petite lame 
couverte du vernis radifère, nous sommes parvenus à glisser 
l’instrument sous les paupières et à irradier l’angiome pendant 
le sommeil de l’enfant. 

Pour ce même deuxième groupe, nous pouvons encore citer 
le cas d’un jeune enfant qui, en raison du nombre et du siège 
de ses angiomes, n'était pas considéré, à sa naissance, comme 
viable. Ses narines, sa bouche, étaient comblées par des tu- 
meurs, en sorte qu'il ne pouvait respirer ou prendre des ali- 
ments que d’une façon anormale. Quand on nous l’amena, il 
dépérissail rapidement. Nous sommes parvenus à le débarras- 
ser de toutes ces tumeurs, ainsi que le démontre le portrait 
de l’enfant,un an, puis trois ans après. 

Dans ce cas, au point de vue matériel, le plus difficile a été 
le traitement des conjonctives. Lorsqu’on entr’ouvrait les pau- 
pières, des tumeurs angiomateuses implantées sur les conjonc- 
tives faisaient hernie et les paupières elles-mêmes étaient gon- 
flées par des tumeurs sous-cutanées et sous-muqueuses. Le 
traitement fut conduit pendant le sommeil de l’enfant. Et cette 
guérison est bien la démonstration des avantages offerts par 
la commodité de l’instrumentation radiumthérapique. Nous ne 
voyons pas comment les rayons X peuvent être opposés au ra- 
dium pour ces lésions difficilement accessibles des muqueuses. 

Un cas d’angiome de la cavité buccale (muqueuses labiale, 
jugale et linguale) est intéressant parce que l’électrolyse ten- 
tée en premier lieu n’avait pas donné de résultat ; le radium 
a permis d'obtenir une régression considérable des lésions, 
mais le traitement n’est pas encore terminé. 


1. Des séries de photographies se rapportant aux différents cas cités ont 
été présentées au Congrès. 
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Troisième groupe. — Enfin une tumeur vasculaire sous- 
cutanée de la joue a été guérie par l’application de la méthode 
du feu croisé ; le traitement a été conduit de telle sorte qu'il 
ne se produisit pas la moindre réaction inflammatoire super- 
ficielle. Cette inflammation était importante à éviter afin d’an- 
nuler tout risque de télangiectasie ultérieure. Dans les formes 
de n&ævi vasculaires plats, cette inflammation, avant tout, doit 
être évitée. ll importe dans ces cas, de viser à la meilleure 
esthétique, et dans la plupart de ces cas nous sommes arrivés 
à des résultats très satisfaisants avec le radium seul. 

Toutefois, dans les formes planes très superficielles et pâles 
nous avons trouvé avantage à combiner l'emploi de la lampe 
de Kromayer avec l'emploi du radium. 


CONCLUSIONS 


Le radium a donc fait ses preuves depuis longtemps, et sur 
un très grand nombre de cas. S'il est bien manié, mais à cette 
condition seule, il apparaît très certainement comme le meil- 
leur traitement, comme le plus complet, et celui qui peut 
s'adresser à tous les cas, dans toutes les formes d’angiomes. 
Aucun autre moyen n'a à son actif une expérience aussi lon- 
gue, aussi nombreuse et aussi étendue. 


(Travail du Laboratoire biologique du radium de Paris). 
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LES DERNIERS PROGRÈS EN RADIOGRAPHIE (1) 


Par M. FR. DESSAUER 


Messieurs, 


Je désirerais vous entretenir aujourd’hui de certains progrès 
diagnostiques faits ces temps derniers, et Je vous prie de mex- 
cuser si Je dois ici principalement parler des expériences de 
M. Dessauer, mais de tous temps l'esprit humain s’est beau- 
coup plus intéressé à ce qui est encore problématique qu’à ce 
qu'il sait en sa possession. 

Vous savez tous comment on obtient une radiographie par 
les rayons de Ræntgen.Les décharges de haute tension électri- 
que entrent par secousses dans un tube Rœntgen et yv produi- 
sent des rayons cathodiques qui, tombant très brusquement 
sur l’anticathode, engendrent les rayons X. Ceux-ci pénètrent 
tous les corps, non pas également, mais en raison inverse de 
l'épaisseur de ces derniers. Pour: impressionner une plaque pho- 
tographique, de sorte qu ‘on obtienne une image claire, une 
certaine quantité d'énergie est nécessaire. Cette quantité nous 
l’appellerons N. Si le rayonnement ne porte pas cette somme N 
sur la plaque, l’image est sous-cxposée et peu nette. Chaque 
impulsion électrique qui traverse le tube Ræntgen dégage une 
quantité de lumière Rœntgen qui, jusqu'il v a peu de temps, 
était considérablement plus petite que la somme d’énergie N 
exigée, nous l’appellerons n;cependant,en envoyant de nom- 
breuses impulsions successives — 1.000 environ — à travers 
le tube,dont chacune amenait sur la plaque l'énergie de rayon- 


1. Conférence au VI° Congrès international d’Electrologie et de Radiolo- 
gie médicales de Prague, octobre 1912, prononcée au nom de M. Fr, Dessauer 
par M. le Dr A. Schnee. 
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nement n, il se produisait finalement dans l’induction l'effet 
postulé N. 

Ce fut un savant hollandais P. H. Eykman, qui appela Fat- 
tention des physiciens sur l'insuffisance de cette méthode. 
Eykman étudiait la déglutition avec les rayons Ræntgen, pour 
tirer au clair ce qui se passe réellement pendant cet acte phy- 
siologique. On peut croire que celui-ci est très simple et que 
chacun peut se le représenter, mais il n’en est pas ainsi; on a 
même constaté que les choses se passent tout autrement qu’on 
ne l’avait pensé. La déglutition est beaucoup trop rapide, pour 
qu’en l’observant directement, ou bien au moyen des rayons 
Rœntgen, on puisse bien la voir. 

Il en est pour cet exemple comme pour beaucoup de mou- 
vements rapides que l'on ne pouvait comprendre avant l’inven- 
tion de la photographie instantanée à la lumière du jour. Ainsi, 
il y a quelques années, quand on arriva à prendre des « ins- 
tantanés » dans un espace de temps excessivement court, on 
constata que presque loules les représentations de chevaux 
galopants, faites sur les tableaux de batailles, sur les statues 
ou bas-reliefs, ete., sont inexactes. Egalement fausses sont les 
images du vol des oiseaux, non du vol plané, mais du vol ac- 
tif. Le mouvement de chacune des parties agitées est tellement 
rapide, que l’œil humain aperçoit non les phases synchroni- 
ques, mais en une scule fois les différentes positions prises 
successivement par la partie examinée. Il en est de même pour 
la radiographie de la déglutition et des battements du cœur 
humain. 

Eykman solutionna son problème d’une façon originale. Il 
fixait un levier à l’os hyoïde de la personne qui servait à lex- 
périence. Ce levier soulevait une pointe plongée dans du mer- 
cure quand la personne avalait ; par l'interruption de contact 
entre cette pointe et le mercure se produisait une impulsion 
d’induction, et par conséquent aussi une impulsion lumineuse 
dans le tube Ræntgen. La personne en expérimentation, qui 
devait boire un liquide donné, était obligée d’avaler plusieurs 
centaines de fois avant que l’on ait pu réussir à prendre une 
seule des phases de la déglutition. Naturellement la patience 
de la personne soumise à l'expérience dépendait de la qualité 
de ce qu’on lui avait donné à boire ! Ensuite on déplaçait la 
cuve de mercure, et, à la suite de mouvements de déglutition 
plusieurs centaines de fois répétés, on prenait une seconde 
phase. C'était là un procédé très fatigant, mais qui conduisit 
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au but et qui permit d’expliquer définitivement les phases de 
la déglutition. 

Eykman pour ces expériences avait besoin de pouvoir faire 
la radiographie en un temps excessivement court : M. Dessauer 
Jui proposa une seule impulsion d’un centième de seconde, 
et il se déclara satisfait. Ceci obtenu, il devenait naturelle- 
ment possible de photographier toutes les phases des mouve- 
ments du corps humain. Vous savez que cette question a reçu 
une solution. Ce sujet ayant été traité ailleurs, je ne veux 
maintenant que vous rappeler en peu de mots comment l’on 
est parvenu à trouver cette solution. 

Le courant qui traverse le tube est un courant d’induction. 
Il naît dans les nombreux enroulements secondaires d’une 
bobine d’induction au moment où un champ magnétique s’écoule 
par suite de l'interruption du courant inducteur. Vous voyez 
ici une bobine d'induction avec un noyau de fer doux très gros. 
Le noyau de fer d’une bobine de Rhümkorif ordinaire pèse 
quelques kilogrammes, celui-ci pèse plus de 100 kilogrammes. 
Ces dimensions si grandes du noyau sont nécessaires pour 
produire un champ magnétique assez fort pour qu’une dispa- 
rition unique du dit champ engendre une secousse d’induction 
suffisamment intense. 

Pour aimanter un tel noyau de fer, il faut un courant fort 
d’environ 260 à 300 ampères. Il est impossible, dans les con- 
ditions ordinaires, de prendre un tel courant d’une canalisa- 
tion électrique. Dans les cliniques et laboratoires privés on 
ne dispose d’ordinaire que de 20 à 40 ampères, et nous devrions 
renoncer à radiographier avec une seule impulsion, s’il n’exis- 
tait pas un expédient. Cet expédient repose sur le raisonnement 
suivant : Si nous donnons du courant intense à une canalisa- 
tion pendant un temps très court, celle-ci ne sera pas plus char- 
gée que si nous lui donnions un courant plus faible pendant 
un temps plus long. Or on a constaté que, par suite de la dis- 
position de la bobine « Blitz », 4/100 de seconde suffisaient à 
aimanter le noyau. Si une canalisation supporte 10 ampères 
pendant une seconde, elle ne sera pas plus chargée si nous lui 
prenons quelque cent ampères pendant un centième de seconde. 
Si nous sommes absolument certains que le courant ne pas- 
sera dans la bobine d’induction que pendant 4/100 de seconde 
pour être interrompu ensuite, nous pouvons en augmenter sa 
quantité absolue pour n’importe quelle canalisation. Autre- 
ment dit, la charge d’un secteur dépend de deux facteurs, 
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intensité de courant et temps. Plus petit sera l’un de ces fac- 
teurs, le temps par exemple, plus grand pourra être l’autre, 
soit l'intensité absolue du courant. 

D’après ce raisonnement, nous avons construit un appareil 
qui interrompt de lui-même le courant 4/100 de seconde après 
la mise en circuit. Ceci fut un point très important pour la 
solution de cette question. Un second point également très 
important est la vitesse de l’interruption elle-même. Nicolas 
Tesla a publié, il y a quelques années, un travail dans lequel 
il prétend que l’effet de l’induction secondaire augmente sui- 
vant le carré de la vitesse de rupture. Quoique je ne croie pas 
que ceci soit exact, du moins sous cette forme, il est néanmoins 
certain que l’effet secondaire dépend étroitement de la vitesse 
d'interruption; il y avait donc intérêt à imaginer une méthode 
qui interrompit le courant intense de 260 ampères et plus, 
dans un temps excessivement court. 

Au commencement de ses expériences, Dessauer employa 
une machine, à l’aide de laquelle une pointe plongeant dans 
du mercure en était retirée avec une grande vitesse, produisant 
ainsi l'interruption. Ce dispositif donnait des résultats mais, 
comme tous les interrupteurs entre un liquide (mercure) et un 
solide, il n’était pas absolument sûr, et l’inventeur chercha à 
remplacer ce mode de rupture par un autre plus certain et plus 
rapide. 

Le procédé mécanique le plus rapide connu est l’explosion. 
Il essaya donc d'interrompre le courant au moyen d’une petite 
explosion. Dans le circuit primaire était intercalé un mince fil 
d'argent entouré de poudre, laquelle enflammée par la chaleur 
fondait le fil. Ce procédé ne donna pas de très bons résultats, 
car les gaz produits par l’explosion de la poudre étaient bons 
conducteurs du courant. Bientôt il vint à l’idée de produire 
l’explosion par un moyen purement électrique. Une telle explo- 
sion est produite de la manière suivante : Quand dans un très 
mince fil de métal, on envoie un courant excessivement intense, 
le fil ne fond pas, mais il se volatilise avec une grande vio- 
lence. Dessauer fit donc construire une cartouche électrique 
se composant d’un mince fil de métal, de trois dixièmes de mil- 
limètre, enfermé dans un tube en verre et hermétiquement 
entouré de plâtre ou d’une autre matière pulvérulente. Mettons 
une telle cartouche dans le circuit de sorte que le courant la 
traverse avant de pénétrer dans la bobine : Comme le diamè- 
tre du fil a été exactement calculé, afin qu'il soit proportionné 
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à l’intensité nécessaire à l’aimantation du noyau, le fil se vola- 
tilisera juste à l’instant où cette intensité sera atteinte (environ 
250 ampères). 

Cette interruption est excessivement rapide. Les gaz du fil 
fondu ne peuvent s'échapper, et forment à l'endroit de Pinter- 
ruption une zone de haute pression qui empêche qu’une étin- 
celle ne Jaillisse entre les pointes de rupture. 

M. le D' Déguisne, professeur de physique à Francfort-sur- 
le-Mein, a eu l’amabilité d'examiner, au moyen de l’éscillo- 
graphe, ce qui se passe dans la bobine d’induction pendant le 
fonctionnement du procédé « Eclair ». (C'est ainsi que nous 
nommons cette méthode). Si l’on examine l’image de la courbe 
prise par lui, on voit que le courant, pendant quatre centièmes 
de seconde, s'accroît jusqu’à la valeur maxima de 250 ampères 
et comment, en même temps, le champ de force magnétique 
atteint son maximum. Après cette fraction de seconde, la car- 
touche explose et interrompt le courant si rapidement que, 
ainsiqu'on le voit sur la projection, l'intensité tombe de 250 am- 
pères à zéro, à peine en plus d’un millième de seconde et ceci 
sans intercalation d'un condensateur. Cette interruption exces- 
sivement rapide et la disparition du champ magnétique intense 
ont comme suite un effet d'induction extraordinairement puis- 
sant dans la bobine secondaire, et l’on voit sur le schéma du 
courant secondaire, l'intensité de celui-ci monter jusqu'à 
400 milliampères. 

Celui qui a déjà fait de la radiographie sait que les courants 
avec lesquels les tubes Ræntgen sont alimentés d'ordinaire 
montent à 4, 2, 3 à 10 milliampères au plus. [ci nous avons 
plus de 400 milliampères dans le tube, et c’est ce que nous 
voulions atteindre. L’elfet nécessaire N est produit par une 
seule secousse d’induction, et par une seule impulsion n, en 
d’autres mots nous avons légalité : n = N. 

Examinons maintenant la décharge de la bobine; on voit que 
l'on place une cartouche dans le circuit primaire ct qu’on ferme 
le circuit au moyen d’un interrupteur à levier. Il se forme 
immédiatement entre la pointe et la plaque de l'éclateur une 
décharge d’étincelle. 

Quels avantages présente cette méthode? Nous venons de 
voir que pour l'étude de tous les mouvements un raccourcis- 
sement du temps d'exposition est nécessaire. Il est maintenant 
non seulement facile de radiographier les diverses phases de la 
déglutition, mais il est également possible de représenter le 


LES DERNIERS PROGRÈS EN RADIOGRAPHIE 199 


cœur dans chacune des phases de son activité. Le premier mou- 
vement du cœur, la systole, est rapide, il se passe en un dix- 
huitième à un vingtième de seconde, tandis que le relâche- 
ment du cœur, la diastole, est beaucoup plus lente: Ainsi, 
puisque le cœur dans un dix-huitième de seconde effectue par- 
fois un mouvement de 2 centimètres, on comprendra aisément 
que le temps d'exposition doit être excessivement court si l’on 
veut reconnaitre les diverses positions du cœur, d’autant plus 
qu'il est impossible de suivre un tel mouvement à l’œil nu. 
En outre le mouvement du cœur est propagé par le sang dans 
tout le corps et l’on constate ses mouvements rythmiques par 
le pouls. Tout ce qui, dans le corps, n’est pas fixe est ainsi 
mis en mouvement, et avant tout les grosses veines, les bron- 
ches, les poumons, et beaucoup d’autres parties molles du 
corps humain. Tous ces mouvements empêchent donc qu'avec 
l'ancienne méthode radiographique, c’est-à-dire avec beaucoup 
d’impulsions lumineuses successives, nous obtenions une image 
très nette, car les impulsions successives ne se produisent pas 
au moment où l'objet a la même position, mais chaque impul- 
sion le rencontre dans une position différente de celle qu'il 
avait pendant l'impulsion précédente. 

Ceci n’est cependant pas le seul point de vue qui entre en 
jeu dans l'introduction de la méthode de l'impulsion unique ou 
méthode « Eclair ». Nous savons que, dans des milliers de cas, 
l'examen aux rayons Rœntgen est capital pour le diagnostic 
d'une maladie, et sauve souvent la vie au malade. Un malade 
de tempérament tranquille et docile retiendra quelques ins- 
tants sa respiration de sorte que, même avec l’ancienne mé- 
thode, une prise d’épreuve utile pourra être faite. Il en est tout 
autrement avec un petit enfant qui crie et se débat, et qui 
même, si la radiographie était absolument nécessaire, devrait 
être quelquefois narcotisé. ll en est de même avec un sujet 
grièvement blessé et qui ne peut tenir son membre blessé 
quelques instants dans une certaine position sans de grandes 
douleurs. 

Vous savez avec quels soins on cherche à assurer une posi- 
tion tranquille à l'objet à examiner; il est fixé au moyen de 
sacs de sable, bandages, courroies, ete., et cependant il n'est 
pas toujours possible au simulateur, qui a peur du résultat de 
l'examen aux rayons X, aux nerveux, de rester parfaitement 
tranquilles, bien que l'opération soit entièrement indolore. 

Vous voyez par là que la méthode « Eclair » est importante 
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non seulement parce qu’elle rend réalisable un grand nombre 
d'examens qui eussent été impossibles autrefois, mais aussi 
parce qu’elle facilite la tâche du médecin et du malade, et 
qu’elle donne la possibilité d’effectuer des diagnostics qui, jus- 
qu'à présent, n’avaient pu être posés. 

Quand la méthode de la secousse unique eut trouvé une 
solution certaine, deux nouveaux problèmes se présentèrent. 
Puisqu’il est possible de saisir avec certitude les mouvements 
rythmiques des organes internes du corps humain, tels que le 
cœur, les poumons, les ondes péristaltiques de l’estomac et de 
l'intestin (digestion), sa déglutition et d’autres mouvements 
dans leurs diverses phases, nous avons pensé à réunir les phases 
successives en une série de photogrammes et à amener cette 
série sous les yeux. C'est alors de la cinématographie. Nous ne 
nous en promettons pas trop de résultats ; cette méthode cepen- 
dant sera sans doute didactique ; elle apportera des explica- 
tions à bien des faits jusqu’ici demeurés obscurs, mais elle ne 
pourra pas être appliquée à chaque cas pour le diagnostic. Par 
contre, l’autre problème, aujourd’hui résolu, me semble beau- 
coup plus important, c’est la radiographie des organes dans 
une de leurs positions déterminées. 

Supposons deux radiogrammes du cœur humain, l'un d’après 
l'ancienne méthode, pris en environ une seconde, l’autre 
d’après la nouvelle méthode « Eclair » en un trois-centième 
de seconde. Dans le premier radiogramme, on ne verra aucun 
contour net du cœur, dans l’autre au contraire le cœur a une 
forme très clairement tracée. On constatera qu'en réalité le 
cœur pendant son mouvement avait une autre forme qu’on ne 
le pensait en général auparavant. Mais comme il faut égale- 
ment savoir à quelle phase de l’activité du cœur la forme 
représentée correspond, je me suis occupé de la solution de 
cette question en collaboration avec M. le D" Aüpferle, de 
l’Université de Fribourg, et elle a été, pour le cœur, résolue 
de la façon suivante : 

Soit la courbe sphygmographique du mouvement du cœur. 

Sous la bande sphygmographique on a placé un film sensible 
et par devant ce film un écran en plomb avec fente de 1 mil- 
limètre. Quand le tube s’éclaire la lumière produit une marque 
sur le film, et l’on voit sur la courbe six marques en forme de 
lignes qui montrent dans quelle phase de l’activité du cœur a 
été prise la radiographie. Nous savons donc, sur les radiogra- 
phies obtenues, quelle position du cœur nous avons radiogra- 
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phiée dans chaque cas. Ainsi l'on verra par exemple six repro- 
ductions du cœur, et au bas la courbe sphygmographique du 
mouvement du cœur avec les marques indiquant les points des 
phases. Les radiologues remarqueront sûrement la grande dif- 
férence de la forme du cœur dans ces différentes phases. Une 
seconde série de radiogrammes représentant lacte de la déglu- 
tition correspondra aussi à six radiographies. On voit ici encore 
les mouvements de l'os hyoïde et de l’épiglotte, les mouve- 
ments des aliments et de l’air. 

Vous demanderez peut-être comment il est possible de pren- 
dre cinq ou six radiographies en une seconde. Si nous exami- 
nons encore une fois la courbe de ce qui se passe dans la bobine 
d'induction « Eclair », courbe que le professeur Deguisne a 
déjà relevée, nous voyons que le temps qui s'écoule depuis le 
commencement jusqu'à la fin du mouvement du courant est 
de six centièmes de seconde. Il est donc possible à l’aide d’une 
bobine « Eclair » et d’un dispositif automatique pour établir 
des interruptions successives, de prendre 6 radiogrammes en 
une seconde. 

Malheureusement, la radiographie n’est pas comme la pho- 
tographie à la lumière du jour, faite au moyen d’une lentille et 
d'une chambre noire ; ici l’image se produit sur une grande 
plaque radiographique, et si nous voulons faire plusieurs radio- 
graphies en une seconde, il faut construire un dispositif qui 
mette la plaque en place sur l’objet à radiograpluer, l’enlève 
rapidement après l'illuminstion du tube, en pose une autre à sa 
place, etc., ete. C'était un problème mécaniquement tout à fait 
difficile à résoudre. Plusieurs expériences ont été faites avec un 
appareil capable de donner un changement de plaques aussi 
rapide que possible. On pensa d’abord à construire une grande 
roue autour de laquelle on aurait installé environ 10 plaques, 
à mettre en mouvement la roue par chocs isolés, à l'arrêter 
après chaque choc et à prendre une radiographie à chaque 
instant d’arrêt. Mais cela ne peut donner de résultats, car, 
mécaniquement, il est presque impossible de mettre en mou- 
vement rapide, six fois dans une seconde par exemple, la 
masse d’une telle roue avec les plaques qu’elle porte, c'est-à- 
dire de produire et d'arrêter le mouvement au total douze fois 
en une seconde, 

Il fallait trouver une autre solution qui fut donnée par Des- 
sauer en collaboration avec l'ingénieur Amrhein. Là toutes les 
plaques sont installées séparément sur un arbre et chaque pla- 
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que tombe quand un dispositif d’arrêt la dégage, d’abord dans 
un mouvement circulaire et pendulaire, jusqu’à ce qu’elle tou- 
che la paroi inférieure, puis la plaque est dégagée de arbre 
et jetée en bas dans une caisse. 

On a choisi ce mouvement combiné circulaire et pendulaire 
d'un demi-cercle pour les raisons suivantes: il s’agit de por- 
ter la plaque très rapidement à sa place d'exposition, de Fy 
laisser seulement aussi longtemps qu'il est absolument néces- 
saire, de l’éloigner ensuite aussi rapidement, et d’en mettre 
une autre à sa place. Dans le mouvement circulaire et pendu- 
laire, la plaque atteint une vitesse qui est la mème que si la 
plaque parcourait la longueur du pendule en chute libre, mais 
comme elle tombe d’une position horizontale dans une posi- 
‘tion verticale, son centre de gravité ne descend que de la moi- 
tié de la hauteur qu’occupait son extrémité inférieure lors- 
qu'elle était horizontale par rapport à celle qu’elle occupe 
maintenant et l'effet du choc, c’est-à-dire l'ébranlement de 
l'appareil, est très petit. Nous pouvons prendre de cette manière 
et avec une seule série de mouvements jusqu’à six radiogram- 
mes. On prend la radiographie du cœur avec une seule impul- 
sion, et l’on obtient les clichés montrant les diverses étapes du 
mouvement. 

Quand la plaque passe d’un mouvement à l’autre, elle s’ar- 
rête chaque fois pendant un temps excessivement court et 
c'est à ce même instant que le tube Ræntgen est éclairé. En 
se mettant en mouvement, chaque plaque intercale automati- 
quement la cartouche, et après son exposition, elle-même 
détermine automatiquement le dégagement de l’autre plaque. 
S'il s’agit de radiographier des actions lentes telles que les 
ondes de digestion, la respiration, on se sert d’une machine 
additionnelle qui est placée à côté de l’autre et qui permet de 
dégager les plaques à des intervalles de cinq à dix secondes. 

Le temps d'arrêt de la plaque est tout à fait suffisant pour 
la prise du radiogramme, puisque le temps d’exposition est 
extrêmement court. Soit par exemple cette image prise par le 
D" Alwens, radiologue à la clinique pour Médecine interne de 
l'Hôpital municipal de Francfort, C’est le radiogramme d’un 
enfant qui a bu du lait. On voit le lait dans l'estomac : Puis 
l'enfant commence à perdre patience, à se débattre et à crier. 
Le lait rejaillit, et Pon peut voir très clairement dans l'esto- 
mac le liquide jaillissant et les gouttes qui retombent. De même 
dans la radiographie d'un chat sautant, nous avons obtenu des 
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images très nettes dé sorte que, relativement à la vitesse de 
l'exposition, tout ce que nous voulions obtenir a été bien atteint. 

Pour terminer, le cinématogramme que je vous montre ici 
représente un seul battement du cœur humain et il est unique 
en son genre. Les cinématogrammes du cœur pris autrefois, 
et en particulier ceux que j'ai présentés avec Æi jkman, au Con- 
grès des naturalistes à Salzbourg, étaient des cinématogram- 
mes artificiels. On voit comme la contraction se passe rapide- 
ment, et l’on note que le commencement du relâchement est 
moins rapide. On voit aussi le mouvement ondulatoire de haut 
en bas. 

C’est la médecine interne qui, en premier lieu, a tiré profit 
des avantages de ce nouveau procédé. On voit sur les images 
prises avec la nouvelle méthode beaucoup plus que sur celles 
prises avec la méthode ancienne, non seulement pour l’examen 
du cœur, mais aussi sous d’autres rapports. Il est à espérer 
que cette méthode deviendra encore plus féconde en chirurgie. 
En tout cas, elle facilite déjà considérablement le rôle tant du 
médecin que du malade. Il faut cependant encore beaucoup 
de travail, particulièrement de travail médical, pour dévelop- 
per et perfectionner les applications de la nouvelle méthode 
dans tous les domaines. 

Vous voyez, Messieurs, que dans ces temps derniers on a 
travaillé beaucoup dans le domaine ouvert par Rœntgen, ct je 
ne voudrais pas terminer ma conférence sans y ajouter une 
remarque générale. 

Quand sur les flots de l’océan un grand paquebot sombre, 
comme tel fut le cas pour le T'ilante, il y a quelques mois, que 
des centäines d’hommes arrivent avant terme à la fin de leur 
vie, tandis qu'ils pourraient être encore parmi nous, tout le 
monde civilisé est pris d'une commotion générale, chacun 
éprouve presque comme une douleur personnelle. ll n’y a qu'à 
s’en féliciter et il est bon qu'il en soit ainsi. Mais n ’oublions 
pas, que tout les ans, tous les jours, cent et mille fois plus 
d'hommes arrivent à leur fin sans nécessité, sans attirer lat- 
tention de personne, et simplement parce que bien des moyens 
puissants de diagnostic et de traitement, auxquelles l'étude 
des sciences physiques et naturelles nous ouvre la voie, ne 
sont pas encore accessibles. Tous les ans, la physique et la chi- 
mie se développent de plus en plus, et les progrès réalisés 
nous permettent d'établir les relations des choses dans la 
nature ; c’est la tâche de la physique appliquée à la médecine, 
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d'utiliser les nouvelles idées au bénéfice de l’humanité souf- 
frante: car nous devons penser qu'il ne s’agit pas là seulement 
d’une technique, qui, comme toute autre, élève les bases de 
notre culture et de notre savoir, mais qu'il s’agit encore d’une 
autre chose qui doit nous stimuler et nous inciter à travailler 
incessamment : Il s’agit d’une œuvre éminemment humanitaire 
consistant à arracher à la mort des légions de vies humaines. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE RADIOLOGIE MÉDICALE DE PARIS 
Séance du 11 février 1913. 


Docteur Belot: Nouveau commutateur tournant de Gaiffe. — Le 
nouveau modèle présenté diffère de l’ancien par un encombrement 
moindre et par un dispositif de commutateur tel que tout fil volant 
est supprimé. ll n’existe plus que deux bornes de sortie du trans- 
formateur et deux bornes d’utilisation qui sont reliées au tube: le 
commutateur tournant établit les connexions entre ces quatre bor- 
nes. Le transformateur de 6 kilowats peut en absorber 12 à 15 en 
charge instantanée, son isolant est pe a du type pâteux, pra- 
tiquement increvable. Le réglage du débit se fait par rhéostat sur 
le primaire : ce procédé a l’avantage d'assurer une plus grande régu- 
larité de fonctionnement. 

Docteur Belot: Nouveaux modèles de tubes de la maison Pilon. — 
Cette maison fabrique aujourd’hui toute une série de modèles d'am- 
poules pour radiologie ; le praticien peut choisir le type qui con- 
vient à ses exigences. Cette fabrication française aujourd'hui bien 
au point, malgré les très grandes difficultés qu’elle présentait, se 
caractérise par l’utilisation du tungstène comme anticathode. Ce 
métal dont le point de fusion est très élevé (3,200°) résiste facile- 
ment aux très hautes températures atteintesen radiographie rapide: 
l’anticathode est pratiquement infusible et ne dégage rien en 
s’échauffant : le tube n’a donc pas tendance à mollir. Plusieurs des 
modèles présentés ont été l’objet d’essais très durs de la part de 
l’auteur et se sont bien comportés. Désormais nous avons en France 
une fabrique d'ampoules capable de répondre à nos besoins. 


REVUE DE LA PRESSE 


Revue Française 


Dausser (H.).— La thermothérapie en médecine. (La pratique 
des agents physiques, n° 6, p. 133, 1912.) 


Les procédés de thermothérapie les plus couramment employés 
sont lair chaud, la diathermie et la lumière. 

La douche d'air chaullé donne de très bons résultats dans les 
affections cutanées et notamment le lupus, le chancre mou, les 
nwævi, et lès chéloïdes. Elle cicatrise, grâce à son action asséchante 
et antiphlogistique, les brûlures, quel que soit leur degré. Elle hâte 
également la guérison des plaies atones ou phagédéniques (ulcères 
variqueux, etc.) et, dans les gangrènes, arrète le processus de né- 
crobiose et limite les pertes de substance. 

Cette méthode se montre aussi efficace dans le traitement des 
troubles circulatoires (maladies de Raynaud, engelures, etc.) et elle 
a de multiples applications gynécologiques et chirurgicales. Elle est 
indiquée dans les névraluies et les cellulites. Grâce à l’analwèsie pas- 
sagère qu’elle provoque, elle permet l'emploi du massage et de la 
malaxation cutanée. Ces manœuvres, qui sans la douche préalable 
seraient assez douloureuses, rétablissent la circulation, font résor- 
ber les œdèmes et mobilisent les tissus ankylosés. 

Le bain d'air chaud local, que l'on réalise avec les boîtes de Bier 
ou l'appareil de Tallerman, provoque l'hyperémie profonde et la 
sudation. Il donne de bons elfets dans le traitement des rhumatis- 
mes chroniques, mais à la condition d’être associé à l'hydrothéra- 
pie,au traitement médicamenteux et aux eaux diurétiques (Vittel, 
Evian, etc.). Appliqué sur la région abdominale, il exerce une 
influence sédative marquée (diminution du spasme et des douleurs) 
et il est de ce fait indiqué dans la fièvre typhoïde, les entérites spas- 
modiques, la péritonite ascitique, et le traitement post-opératoire 
des péritonites. 

L'électrothermie a été dirigée avec succès contre l’hypothermie 
locale de la paralysie infantile, les arthrites goutteuses (aiguës ou 
chroniques), rhumatismales gonococciques, les névralgies profondes 
(sciatique, etc.), les lumbagos tenaces. Elle guérit rapidement, 
grâce à son action d'congestionnante, les varices et les hémorroïdes. 

La luminothérapie sera toujours utilisée sous forme de balnéation 
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lumineuse générale. Elle abaisse la pression artérielle ; aussi son 
emploi est-il rationnel chez les hypertendus et les artérioscléreux. 
Elle fournit, en outre, de bons résultats dans les cas de rhuma- 
tisme, de goutte et d'obésité. 

Cette thérapeutique peut être associée à l’hydrothérapie. En 
Allemagne, notamment, certains praticiens soumettent les obèses 
à la lumière jusqu’à production de sueurs, puis les aspergent à l’aide 
d’une douche en pluie. Les chlorotiques, les nerveux et les asthma- 
tiques peuvent aussi tirer grand bénéfice de ce traitement. 

La thermothérapie, sous toutes ses formes, est contre-indiquée 
chez les femmes atteintes de fibromes (hémorragies possibles), les 
hypertendus, les congestifs, certains cardiopathes, les tuberculeux 
et, parfois même, les diabétiques. 


Recano. — Radiodermite suraiguë consécutive à deux appli- 
cations très légères de rayons X. (Archives d'Electricité mé- 
dicale, 25 septembre 1912.) 


L’auteur rapporte le cas d’un malade qui était venu lui demander 
de le débarrasser d’éphélides siégeant à la face dorsale des deux 
mains, à la suite d’un séjour de vingt-cinq ans aux colonies : Aucun 
antécédent accusé, à part quelques rares accès de paludisme et de 
dysenterie. | 

Une première séance est faite le 25 août 1910 : quatorze minutes 
sur chaque main (2 ampères, 0, 6 m A, étincelle 7 cms, rayons 
n° 5, filtration par 1,5/10 d'aluminium, ampoule Chabaud, peau à 
18 cmc. de l’anticathode). Dose : 4 H. i 

Au bout de dix- sept jours, le malade ressent une légère déman- 
“eaison : les éphélides sont identiques: ni érythème, ni desquama- 
tion. Deuxième séance le 5 octobre, soit quarante-deux jours après 
la première : dix minutes sur chaque main; dose 3 H. environ. 

Dix-sept jours après, apparaît un érythème simple de la face dor- 
sale des mains avec quelques phlyctènes, puis apparaissent dans la 
même région deux ulcérations de la dimension d’une pièce de 
2 francs, n'intéressant que l’épiderme. Ces lésions, très douloureu- 
ses nécessitent l'entrée du malade à l’hopital où il est traité par 
des applications de pommade de Reclus et par des cautérisations au 
nitrate d'argent; les plaies s’infectèrent, s’élargirent, et le malade 
intenta contre le radiologiste une action judiciaire. 

Sept mois après l'apparition de l’érythème, et au moment de la 
rédaction d’un rapport d'expertise par le professeur Nogier, les 
ulcérations persistaient ; il y avait des troubles trophiques et un 
œdème dur douloureux. 

L'examen attentif pratiqué avant les applications radiothérapiques 
n'avait cependant révélé rien de particulier, et le malade avait nié 
énergiquement une syphilis antérieure. Comme la techniqué avait 
été irréprochable, l’érythème ne pouvait être dû aux applications, 
mais à une idiosyncrasie. L'auteur pensa que les accès antérieurs de 
paludisme et de dysenterie avaient déterminé la diminution de résis- 
tance de l’organisme et favorisé les ulcérations et l’infection. Telle 
fut aussi l'opinion du professeur Nogier qui, considérant les doses 
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RRQ comme ne pouvant normalement amener aucune altéra- 
tion des téguments, mit fin à la demande des dommages et intérêts. 

Quelques mois plus tard, l’auteur apprit que son client était mort 
de paralysie générale à marche rapide : il s'agissait donc d’un ancien 
syphilitique, et l'idiosyncrasie peut s'expliquer de cette façon. Il 
semble bien en elfet que la syphilis ait Joué un rôle dans l’appari- 
tion des accidents incompréhensibles notés dans l'observation du 
malade. 

De ces faits, M. Regad tire les conclusions suivantes : 

Le traitement des radiodermites, dans l’état actuel de nos con- 
naissances, devrait être précisé et vulgarisé. [l devrait exister à ce 
sujet des règles de thérapeutique, et surtout un tableau des incom- 
patibilités. Le radiologiste ne serait plus ainsi responsable des écarts 
de traitement d’un confrère ignorant tout des radiodermites. 

En présence d’accidents d’allure aussi brutale que ceux qui ont 
été résumés plus haut, il faudra songer de suite à une diathèse 
ancienne insoupçonnée et cachée. On devra donc instituer, dès 
l'apparition des accidents aigus, un traitement antisyphilitique des 
plus énergiques. 

Enfin, il paraît utile que l'appréciation de l'influence possible du 
paludisme, de la dysenterie et de l’anémie des pays chauds dans la 
genèse des accidents observés au cours d'un traitement par les 
rayons X, soit confiée à l’observation de radiologistes opérant dans 
les régions où ces affections se rencontrent fréquemment. 


Mercur (R.) et Menuet (F.). — Épithélioma atypique de la 
tête à foyers multiples. Guérison par la radiothérapie. ( Bul- 
lelins el Mémoires de la Société de Radiologie médicale de Pa- 
ris, décembre 1912.) 


Le cas publié par MM. Mercier et Menuet était remarquable par 
la multiplicité des foyers et par la malignité du tissu néoformé. 

Il s'agissait d’un malade de 74 ans, sans antécédents notables 
qui présentait une série de tumeurs de la tête s’accompagnant d'une 
légère sensation prurigineuse. 

Au moment de l’examen, le malade est porteur de sept tumeurs 
rougeätres, non ulcérées, d’inéyal volume et disposées ainsi qu’il 
suit: une tumeur ovalaire, de 3 centimètres de diamètre, saillante 
de un demi-centimètre au niveau de la tempe droite. Sur le front, 
il existe quatre tumeurs analogues mais plus petites. 

La plus volumineuse des tumeurs siège à la tempe gauche, un 
peu en avant de l'oreille. Enfin, sur le cräne, au niveau du parié- 
tal gauche, il y a une dernière tumeur plus aplatie, se continuant 
en arrière par une plaque de teinte jambonnée. 

Une biopsie fut pratiquée, et examen révéla un épithélioma se 
comportant d’une façon assez atypique. La coloration lie de vin des 
tumeurs était due à la présence d une nappe hémorragique sans 
structure vasculaire. 

Le traitement radiothérapique fut commencé le 24 novembre 
1910. Irradiation à nu des trois tumeurs frontales localisées par 


des feuilles de plomb. Dose : 5 H. 
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Le ie décembre 1910, irradiation à nu des deux tuméfactions 
temporales. Dose: 5 H. 

Le 8 décembre, au niveau des tumeurs temporales, les déman- 
geaisons ont disparu depuis quelques jours ; il y a un affaissement 
sensible des deux masses néoplasiques. Les trois tumeurs frontales 
sont aussi allaissées, mais le prurit est simplement atlénué. On fait 
quatre irradiations pour ces dernières et pour celle de l'angle interne 
de l’œil gauche. 

Le 15 décembre, les démangeaisons ont partout disparu, elles 
persistent légères sur la tumeur du coin interne de l’œil gauche. 
Les tumeurs irradiées sont presque à fleur de peau. 

Nouvelle séance de radiothérapie de 5 H sur les deux tumeurs 
temporales. 

Le 22 décembre, moins d’un mois après le début du traitement, 
il y a disparition complète des démangeaisons, affaissement de tou- 
tes les tumeurs irradiées qui font à peine saillie au-dessus de la 
Heu décoloration sensible des diverses masses néoplasiques. Seule 
a tumeur du cräne,non encore traitée,reste ce qu’elle était au début. 

A la suite de quelques irradiations complémentaires, le 12 jan- 
vier 1911, les diverses tumeurs, y compris celle du crâne sont à 
fleur de peau, à l'exception de celle du coin de l'œil qui est un 
peu saillante ; quelques-unes ont une coloration voisine de celle 
des téguments voisins : une derrière irradiation est faite au porn 
de l’œil, 

Le malade a été revu fréquemment depuis. Au dernier examen, 
qui date du 20 novembre 1912, les régions trailées sont si bien gué- 
ries qu’il est impossible de retrouver la trace des sept tumeurs épi- 
théliomateuses: ni rougeur ni cicatrice. L'état général s’est relevé 
parallèlement et s’est maintenu excellent, malgré une congestion 
pulmonaire double au cours de l’hiver 1911-1912. 


Duxoxr. — Traitement électrique et radiothérapique 
des fibromes utérins. (Le Médecin de Paris, juillet 1912.) 


Le traitement chirurgical restera dans la majorité des cas, le 
traitement par excellence des fibromes utérics. | 

Mais il existe des formes de fibromes qui ne sont pas tributaires 
du traitement chirurgical (état général mauvais, âge de la méno- 
pause ; refus de la malade de se laisser opérer). 

Pour suppléer le bistouri, il existe aujourd'hui deux moyens : 

1° L’électrisation intra-utérine à fortes intensités a l'avantage 
d’arrêter rapidement les hémorragies et de diminuer l'activité nu- 
tritive du fibrome; mais Jamais l’électrolyse intra-utérine n’a amené 
la complète disparition d’une masse fibromateuse ; 

2° Les rayons X au contraire permettent, d'après l’auteur, de 
faire disparaître complètement d énormes tumeurs fibromateuses : 
ils agissent en atrophiant les fibromes et en produisant une méno- 
pause précoce. 

Il est indispensable de prendre certaines précautions opératoires : 
les tissus de la malade seront protégés par une plaque d’aluminium 
de 1 millimètre d’épaisseur; les rayons mous, seuls dangereux, se- 
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ront arrêtés par cet obstacle; seuls les rayons pénétrants et utiles 
pourront parvenir jusqu’à la tumeur. 

L'obligation d'agir en profondeur nécessite en effet l'emploi exclu- 
sif des rayons durs, pénétrants, correspondant aux rayons n° 9 de 
Benoist. Les radiations seront dirigées successivement sur la face 
antérieure et les faces latérales de l'abdomen, de façon à attaquer 
le fibrome de toutes parts. Gräce à ces précautions, on évitera Îles 
radiodermites, et l’on fera pénétrer, sous le filtre d'aluminium, la 
dose maxima compatible avec l'intégrité des téguments. 


Sirevey. — Radiothérapie des filbromes utérins. (Société d'Obs- 
tétrique et de Gynécologie de Paris, 11 novembre 1912.) 


M. Siredey a observé et suivi 59 malades trailées par les rayons 
de Rœntgen : 19 avaient de la sclérose utérine, avec hypertrophie 
ou non de l'organe, et 39 avaient des myomes à divers degrés de 
développement. 

Chez les 19 femmes ayant des utérus scléreux, gros ou petits, 
dont les principaux accidents consistaient en des métrorragies, la 
guérison a élé complète — 2 d’entre elles étant mises à part, car 
elles sont encore en traitement. 

Quant aux 39 femmes ayant des myomes, les résultats furent les 
suivants: [l faut d’abord éliminer 2 d'entre elles qui se firent opé- 
rer, l'une par M. Doyen après huit séances de radiations, l’autre par 
M. Delaunay après sept séances: la guérison et la cicatrisation chez 
ces deux malades s'effectuèrent d’ailleurs de façon parfaite. Chez 
une troisième, atteinte d'insuffisance mitrale, asystolique avec 
œdème, chez laquelle on n'aurait pas pu songer à une opération, la 
radiothérapie fournit un échec complet, Quant aux 36 autres mala- 
des, elles ont toutes été améliorées. Elles ont toutes vu disparaître 
leurs hémorragies. Elles ont, de plus, souvent vu leur tumeur dimi- 
nuer, dans des proportions d’ailleurs extrêmement variables. M. Si- 
redey cite notamment des cas où il a vu, à deux mois ou deux mois 
et demi de distance, des diminutions de 2 centimètres de la cavité 
_utérine constatées à l’hystérométrie. Certaines des malades traitées 
ont une tumeur atrophiée qui reste telle depuis deux ans. D’autres 
ont conservé leur tumeur non réduite, 

-~ Aucune de ces malades, traitées à Paris, à Lyon, à Bordeaux, par 
des radiologistes experts et prudents, n’a eu de radiodermite. On 
arrive généralement à se mettre à l'abri de ces accidents en étant 
prudent ; d’après M. Béclère, il faut faire une séance seulement 
tous les huit jours, et si au bout de huit jours on constate la moin- 
dre rougeur de la peau, remettre la séance à quinze jours ou plus. 

Chez les malades qu’a suivies M. Siredey, ila fallu un nombre 
extrêmement variable de séances. Chez certaines, huit ou neuf ont 
suffi. Chez d'autres, les séances ont été poussées jusqu’à trente et 
au delà. 

Le traitement radiothérapique des fibromes et des utérus sclé- 
reux est donc loin de présenter le danger qu’on pourrait supposer : 
voilà, en effet, 59 observations sans aucun accident, auxquelles 


REVUE DE LA PRESSE 211 


M. Siredey, d’après des communications orales, pourrait ajouter 
30 autres de M. Béclère et 20 de M. Belot. 

Pour conclure, M. Siredey déconseille la radiothérapie aux fem- 
mes qui ont des fibromes trop volumineux et surtout à lobes mul- 
tiples, ou des fibromes à évolution rapide, ou des fibromes pelviens. 
Mais, ces cas mis à part, pour lesquels l'auteur préfère s’adresser à 
la chirurgie, il faut reconnaitre que la radiothérapie peut donner 
des résultats remarquables dans les fibromes utérins. L'âge le plus 
favorable est le voisinage de la ménopause. Chez les femmes jeu- 
nes, M. Siredey est beaucoup plus hésitant à y recourir. Néanmoins 
il reconnaît que, parmi les malades ainti traitées, il y en a qui ont 
été traitées jeunes et qui s’en sont fort bien trouvées. i 

La radiothérapie est le traitement de choix pour les utérus sclé- 
reux simples, sans tumeur, sans risques de compression, donnant 
seulement lieu à des hémorragies. Elle rend aussi des services dans 
les fibromes choisis avec discernement et lorsque le traitement est 
fait par un opérateur prudent et expérimenté. 

M. Chéron, dans la discussion de la remarquable communication 
de M. Siredey, fait remarquer que c'est à tort que l'on pense que 
la radiumthérapie et la radiothérapie représentent deux méthodes 
similaires avant les mêmes indications. En effet les rayons ultra- 
pénétrants du radium et les rayons X pénétrants ont des proprié- 
tés biologiques qui leur sont particulières : il est donc nécessaire 
de distinguer les cas, avant d'appliquer l’une ou l’autre méthode. 
Les avantages de la radiumthérapie peuvent se résumer ainsi : 

Le rayonnement du radium est moins abiotique et par suite moins 
dangereux pour les tissus sains irradiés en dehors de la zone néo- 
plasique : en outre, il permet d’irradier d’abord la lésion et secon- 
dairement seulement, et d'une manière bien plus affaiblie, les par- 
ties voisines, 

Avec le radium, on peut obtenir la diminution des hémorragies 
menstruelles chez des fibromateuses sans réaliser toujours par cela 
même une ménopause précoce. D'autre part on peut faire agir le 
rayonnement du radium à plusieurs reprises, sans craindre l'appa- 
rition des radiodermites. 

Le rayonnement du radium ménage la sécrétion interne de 
l'ovaire, et les rayons ultra-pénétrants n’ont aucune action atrophi- 
que sur les follicules de Graaf. 

La radiumthérapie est un traitement très court, qui peut être ter- 
miné en cinq jours au maximum. Dans quelques cas, ainsi que l’a 
fait M. Bouchacourt, on peut associer la radiothérapie à la radium- 
thérapie. Il est donc nécessaire de ne pas repousser a priori le trai- 
tement radiumthérapique des fibromes et de lui accorder au con- 
traire la confiance quil mérite. M. Chéron croit à l'avenir de la 
radiumthérapie dans le traitement des fibromyomes de l'utérus et 
pense que cette méthode prendra une importance considérable lors- 
que les radiations actives auront été plus longuement étudiées. 
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Baguer. — Guérison par les rayons X de métrorragies rebel- 
les chez une femme de 73 ans. (Archives d'Electricité médi- 
cale, 10 novembre 1912.) 


L'observation rapportée par l’auteur peut être résumée de la 
façon suivante : 

M» R... 73 ans. avait toujours joui d'une bonne santé, quand 
en août 1905 elle commence à avoir des métrorragies. Les injec- 
tions chaudes à l’alun, puis au tanin, restent sans effet, de mème 
que l’eryot à hautes doses. La matrice est légèrement gonflée. La 
malade maigrissant et s’anémiant beaucoup, un curettage est prati- 
qué. Le peu de dureté de l'utérus et l’hémorragie qui accompagne 
l'opération font craindre un cancer. 

Pendant les trois semaines qui suivirent l'opération, il n’y eut pas 
d'hémorragie, mais à ce moment, elles recommencèrent. L'hysté- 
rectomie est proposée,mais formellement refusée. Les mois suivants, 
Pamaigrissement progressif, l'affaiblissement, tout fait présager une 
issue fatale au bout de quelques mois. 

Vers cette époque parut une remarquable observation de cancer 
utérin guéri au moyen des rayons X par le Dr Saquet, de Nantes. On 
montra l’article en question au fils de la malade en insistant sur ce 
fait, qu’on pouvait être assuré d’un succès de ce genre, et qu'il y 
avait intérêt à essayer de ce traitement. 

Le traitement radiothérapique est commencé le 22 mai 1906, dans 
les conditions suivantes : 

La malade est installée sur un fauteuil à spéculum de Dupont, les 
pieds dans les étriers, les cuisses écartées au maximum. Une large 

laque de plomb rectangulaire, recouverte de caoutchouc, prolège 
a vulve et les cuisses auxquelles elle est fixée de chaque côté par 
des cordons ; au centre, un trou par lequel passe un large spéculum 
de l'ergusson en verre étamé. 

Installation : Meuble de Gaiffe. Ampoule de Chabaud pelit 
modèle. 

Intensité : On s'efforce toujours d'avoir (quelquefois non sans 
difficultés) : 0,8 à 1 au milliampèremètre, 7 à 8 au spintermètre, 
40 à 45 volts. 

L'anticathode conique est placée de façon à diriger les rayons 
directement sur le col; elle en est distante de 22 à 25 centimètres. 


Mai 1906. — Deux séances de quinze minutes. 

Juin. — ‘Trois séances de dix minutes. Les hémorragies ont cessé. 
Juillet. — Deux séances de quinze minutes. 

Août. — Deux séances de vingt minutes. L'état général s’est 


beaucoup amélioré. Légère hémorragie. 

Puis les mois suivants deux à trois séances jusqu'en décembre. 
Les hémorrazies reparaissent de temps en temps. | 

En 1907, très régulièrement,on fait chaque mois deux séances de 
vingt minutes. Les hémorragies s’espacent durant deux ou trois 
jours au plus. L'état général est devenu excellent. 

lun 1908, une séanco par mois seulement jusqu'en décembre. Les 
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hémorragies ont complètement disparu à partir du mois de février. 
Depuis cette date, la guérison s'est maintenue absolue. 


de malade a 79 ans et jouit d’une santé aussi parfaite que pos- 
sible. 


Taisoucer, Parar et Aiserr- Wu. — Purpura et radiothérapie. 
(Société de Pédiatrie, novembre 1912.) 


Les auteurs rapportent l'observation d’une petite fille de 7 ans 
atteinte de purpura hémorragique chronique, avec épistaxis,ecchy- 
moses, douleurs abdominales, vomissements. 

Le sérum de cheval, la peptone de Witte, l’hémostyle, l’opothé- 
rapie splénique, les frictions mercurielles n’avaient,au bout de deux 
mois, amené aucune modification. La petite malade fut dès lors 
soumise à des irradiations faibles sur la région splénique et sur la 
diaphyse des os longs : au bout de quatre séances,les hémorragies 
disparurent. La guérison se maintenait complète au bout de trois 
mois. 

. Pour expliquer ce résultat, les auteurs admettent que les irradia- 
tions à petiles doses excitent l'hématopoièse,tandis qu’au contraire, 
les irradiations fortes détruisent les cellules sanguines. 


Revue Étrangère 


SanDROCK, — Un cas de blessure mortelle, par une décharge 
d’un fort courant électrique. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, n° 48, 1912.) 


Les cas de blessure mortelle du crâne par décharge d’un courant 
électrique de haute tension ne sont pas très nombreux. Aussi peut- 
il être intéressant de citer le cas relaté par l’auteur. 

Il s’agit d’un homme de 21 ans qui, en réparant une machine, 
heurta de la tête un câble où passait un courant de plus de 
10.000 volts. Transporté à la clinique la tête complètement brûlée, 
il mourut dans la soirée. 

A l'autopsie, on releva les lésions suivantes : brûlure du cuir che- 
velu avec nécrose de l’os pariétal, surlout du côté gauche, et lésion 
de la dure-mère. Hyperémie et œdème du cerveau. Accessoirement, 
on nota des brûlures des deux mains et de la partie supérieure de 
la cuisse droite, une dilacération partielle du muscle droit antérieur 
du même côté. 

Il y avait des altérations minimes des organes internes, surtout 
du système nerveux central. Aussi la cause de la mort survenue 
si rapidement après l'accident n'est-elle pas des plus claires aux 
yeux de l’auteur : sans doute faut-il faire intervenir la paralysie de 
la respiration ou du cœur, d’origine centrale. 
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Vilanova (P.).— Epithéliomas des lèvres guéris par le radium. 
(Revista de Medicina y Cirujia practicas, 1912.) 


L'auteur rapporte deux cas dans lesquels il a obtenu un succès 
complet. Le premier concerne un homme de 49 ans, grand fumeur, 
sans antécédents syphilitiques, qui présentait sur la lèvre inférieure, 
près de la commissure gauche, une plaque leucoplasique de con- 
sistance cornée. On appliqua la radiation ultrapénétrante, à 
900.000 radioactivilés, cinquante heures en huit jours, en interpo- 
sant un écran de plomb de un demi-millimètre.La disparition com- 
plète de la tumeur fut obtenue avant la fin du deuxième mois. 

Le second malade, une femme de 53 ans, présentait une ulcéra- 
tion douloureuse et saignant facilement, des dimensions d’une 
pièce de 50 centimes, située sur la lèvre inférieure, près de la com- 
missure droite, Elle fut traitée de la même façon que le cas précé- 
dent, mais pendant quarante heures seulement en huit jours. Deux 
mois plus tard, une légère lésion suspecte persistant encore, une 
nouvelle application de trente heures, en six jours, fut décidée, ap- 
plication après laquelle l’épithélioma disparut sans laisser aucune 
trace appréciable sur le siège qu'il occupait. 


Hussy. — Traitement au soleil et à l’air libre,en haute mon- 
tagne, de la tuberculose chirurgicale.(Correspondenz-Blälter 
für Schweizer Aerzte, 1% juillet 1912.) 


L'auteur a eu l’occasion de suivre pendant un an, des malades 
traités par l'héliothérapie à Leysin, sous la direction du D” Rothier. 
En dehors de l'intensité de l'insolation, on note la teneur beaucoup 
plus élevée de rayons ultra-violents surtout en été, dans la lumière 
solaire de haute altitude, d'où une action bactéricide très marquée. 

Le traitement local des articulations atteintes de tuberculose 
demande une grande prudence au début : dans l'intervalle des séan- 
ces, on s'adresse à la méthode de Bier. En même temps que le trai- 
tement local, on soumet le malade au traitement général, en com- 
mençant par faire l'insolation des jambes, pour arriver en quelques 
jours au corps tout entier. La tête sera protégée. On arrive à faire 
supporter, chez des sujets non nerveux, jusqu'à six heures consécu- 
tives d’insolation, à l’état de nudité. Les sujets gras apathiques, 
supportent mieux le traitement que les autres. L'auteur est même 
parvenu à faire circuler au soleil, dans la neige, des enfants uni- 
quement vêtus de caleçons et de souliers. Il est vrai qu’une série 
très prolongée de jours sans nuages (janvier, février 1911,p. ex.) 
finit par fatiguer les malades. 

En dehors de l'huile de foie de morue et, dans quelques cas, de 
la tuberculine de Beraneck, on prescrit à Leysin fort peu de médi- 
caments. 

La rapidité de l’amélioration semble marcher de pair avec l’inten- 
sité de la pigmentation : les blonds et les roux, dont la coloration 
change plus lentement, guérissent moins aisément que les bruns : 
au cours d’une épidémie de varicelle, les sujets pigmentés restèrent 
indemnes. 
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Ce n’est que dans des cas exceptionnels que l'on recourt à l'in- 
tervention opératoire. 

L’insolation exerce une action analgésiante marquée au début 
du traitement. Les fistules pas trop profondément situées tarissent 
après élimination des séquestres. Il va sans dire que les malades 
profondément atteints ne sauraient guérir, aussi est-il recommandé 
de commencer aussitôt que possible l’héliothérapie. 

Les meilleurs résultats obtenus sont obtenus dans les tuberculo- 
ses dela main,des os du pied et dans les formes fermées du rachis. 

Au genou, les lésions nettement osseuses guérissent beaucoup 
plus vite que les synovites : il en est de mème pour le coude. 

Pour les tuberculoses viscérales et la région abdominale, on ob- 
serve, à côté de cas vraiment stupéfiants, des formes réfractaires. 

Même résultat avec les adénites. 

Les ganglions trachéo-bronchiques rétrocèdent fort bien: on ne 
peut en dire autant du lupus. 

En cas de tuberculose pulmonaire concomitante, on évitera les 
poussées congestives avec hémoptysies par un traitement prudem- 
ment institué : dans ces conditions, on verra rétrocéder les lésions 
pulmonaires. Il faut surtout éviter la suralimentation, qui prédis- 
pose aux catarrhes ; il est en conséquence utile de séparer les en- 
fants de leurs mères : celles-ci ont une tendance à suralimenter en 
cachette les petits patients. 

Si l’on se trouve en présence d’un opéré, il y a tout intérêt à le 
soumettre à l'héliothérapie :‘on évitera ainsi dans beaucoup de cas 
les récidives et complications si fréquentes dans les tuberculoses 
ouvertes. 


Harris. — La lumière ultra-violette dans le traitement 
de l’alopécie. (The Lancet, 1912.) 


M. Harris a appliqué à l’alopécie la méthode de Kromayer par 
les rayons ultra-violets, au moyen de la lampe à vapeurs de mercure 
et en quartz. 

La durée d'exposition aux rayons ultra-violets était d’une demi- 
heure à une heure. La peau élait séparée du compresseur en quartz 
par des morceaux de glace découpés en plaques de dimension con- 
venable, et de deux centimètres d'épaisseur. Une bonne réaction se 
produisait, accompaynée de desquamation de la peau, l’hyperémie 
durant une semaine environ. On ne renouvelait l'application qu’une 
fois la période de réaction terminée. 

Neuf sujets ont été traités ainsi. La durée du traitement a varié 
de quatre à treize mois. Six guérisons ont été obtenues, au bout 
d’un temps variant de trois mois à treize mois. Un cas peut être 
considéré comme ayant été favorablement influencé par cette thé- 
rapeutique. Dans deux circonstances seulemeut, le résultat a été 
nul, malgré une prolongation du traitement ayant duré de quatre à 
treize mois. 
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Si les rayons X rendent au médecin des services incomparables, 
pas plus cependant que le stéthoscope ou le doigt percuteur, ils ne 
lui apportent un diagnostic tout fait. Dans les cas les plus heureux, 
le clinicien n'en doit pas moins interpréler avec toutes ses connais- 
sances anatomiques, physiologiques et pathologiques, le langage 
muet de l’image, fugitive ou durable, dessinée sur l'écran fluores- 
cent ou la plaque photographique. Toujours, le diagnostic demeure 
un acte intellectuel, l'œuvre du jugement médical. Permettre cet 
acte, éclairer ce jugement, tel a été le but du Précis du D" Jau- 
geas, et l’on peut dire que, si la radioscopie clinique ne peut être 
plus facilement ramenée à des préceptes généraux que la clinique 
elle-même, du moins, l’auteur a-t-il réussi à schématiser les carac- 
tères les plus fréquents qu’elle permet d’observer et à fixer la va- 
leur qu’on doit accorder aux renseignements obtenus dans tel cas 
particulier. 

Ce livre expose d’abord les règles d’une installation radiographi- 
que et, dans tous ses détails, le maniement des instruments. Il étu- 
die ensuite les applications ; montre, par des épreuves radiogra- 
phiques et des schémas, les caractères sous lesquels apparaissent, 
à l'état normal, les régions explorées. Il établit ainsi des points de 
repère nombreux, destinés à servir de termes de comparaison et à 
faciliter l'étude des aspects pathologiques. Ceux-ci font l’objet de 
la 3 partie réservée aux applications cliniques du radiodiagnoslic. 

Dans cette section l’auteur passe en revue, à un point de vue es- 
sentiellement pratique, organe par organe, affection par affection, 
toutes les déformations et les troubles dévoilés par les rayons X. 

À cet effet, il a multiplié les planches hors texte et les schémas 
démonstratifs et, nulle part ailleurs, on ne trouvera réunie dans un 
véritable « Précis » une documentalion par la vue aussi abondante. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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D'ÉLECTROBIOLOGIE ET DE RADIOLOGIE 
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QUELQUES EFFETS PHYSIOLOGIQUES ET 
THÉRAPEUTIQUES DE LA D’ARSONVALISATION 


Par M. G. FLE 


Ancien assistant d'Électrothérapie ct de Radiologie à l'hôpital Saint-Louis 


Notre désir n’est pas de retracer, ici, un historique des nom- 
breux travaux parus sur les applications médicales des cou- 
rants de haute fréquence, mais d'exposer seulement quelques 
faits précis et d’esquisser les déductions pratiques que nous 
suggèrent les observations de plus de 300 malades soumis par 
nous à la d'Arsonvalisation depuis six ans. 

Nous ne nous occuperons que des applications ginirali 
des courants de haute fréquence, et en particulier de Paulo- 
conduction, pratiquée dans le grand solénoïde de d’Arsonval. 

Nos expériences et traitements ont été faits dans les condi- 
tions techniques suivantes : Courant du secteur urbain, alter- 
natif, à 42 périodes 110 volts. Interrupteur Blondel-Gailte 
grand modéle, à diélectrique gaz d'éclairage, utilisant les deux 
alternances du courant. Transformateur Rochefort Gailfe grand 
modèle. Condensateurs Gaille, en 2 bacs, à huile lourde. Grand 
solénoïde, ou cage, de diamètre intentionnellement restreint 
(85 centimètres) à 20 spires, en fil de laiton de 4 millimètres 
de section, non protégé. 

En fonctionnement, nous utilisons 4 à & ampères au pri- 
muire, et réglons la longueur de l’étincelle, c’est-à-dire l’écar- 
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tement des pointes de l’éclateur, à la plus courte distance pos- 
sible pour la production de l'étincelle vraie, en évitant sa 
transformalion en arc (6 centimètres environ, dans les condi- 
tions de notre appareillage). 

Les traitements ont éte institués de la façon suivante : Séan- 
ces de dix à douze minutes, faites, autant qu’il a été possible, 
plusieurs heures après un repas : entre 40 heures du matin et 
midi, ou entre 4 et 7 heures du soir. Ceci pour rester dans de 
bonnes conditions d’appréciation de la pression artérielle, la- 
quelle est en général plus élevée après les repas. Dans les cas 
sévères, nous avons fait les quelques premières séances quo- 
tidiennes, pour les espacer ensuite à deux jours, puis à quatre 
ou cinq jours d'intervalle les unes des autres. Les chiffres rele- 
vés sur les fiches des malades indiquent, comme les plus courts, 
des traitements de 6 à 8 séances, les plus longs comprenant 
jusqu’à 25 séances, donc, ayant duré de deux semaines à deux 
ou trois mois. 


Les sujets que nous avons soumis à la d’Arsonvalisation 
étaient des hyperlendus, presque tous âgés de plus de 40 ans, 
plus ou moins intoxiqués et surmenés, présentant des mani- 
festations neuro-arthritiques, uricémiques, goutteuses, ‘ou der- 
matopathiques, en un mot des « arthritiques constitutionnels », 
En même temps qu’ils subissent le traitement électrique, nous 
recommandons toujours à nos malades de suivre scrupuleuse- 
ment les règles d'hygiène et de diététique que comporte leur 
état ; par exemple : cure d’iode chez les fort hypertendus. Sup- 
pression du café, des boissons alcooliques, même du vin et de 
la bière. Autant que possible régime sec aux repas, avec une 
alimentation légère et modérément carnée. Absorption, entre les 
repas, de liquide (eaux peu minéralisées, tisanes ou thé léger) 
à la dose de 1 litre à 1 litre 1/2 par vingt-quatre heures. Nous 
insistons sur ce fait, qui ne nous parait pas encore assez pris 
en considération dans les règles de diététique actuelles : ingé- 
rés aux repas, les liquides troublent la digestion en diluant 
exagérément le suc gastrique et en dilatant l'estomac ; de plus 
une grande partie de leur masse reste incorporée au bol diges- 
tif et est éliminée par la voie intestinale : il en résulte un 
retard et une diminution sensibles, toutes choses égales d’ail- 
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leurs, dans l’éhmination de l'urine qui, par suite, est hyper- 
concentrée, et une augmentation de la tension sanguine d'assez 
longue durée. Ingérés entre les repas, au contraire, les liqui- 
des passent rapidement et presque intégralement par les voies 
d’excrétion et d'élimination urinaires, lavant le rein et la ves- 
sie, et sans élever d’une façon sensible la tension sanguine. 
Nous confirmerons plus loin l’importance, je dirai même ta 
nécessité absolue d’une abondante élimination urinaire au cours 
d’un traitement par la d’Arsonvalisation. 

Avant de parler des effets physiologiques des courants de 
haute fréquence sur l’organisme, disons deux mots de leurs 
effets fonclionnels. Un sujet sain, assis à l’intérieur de la 
« cage » et soumis aux ondes de haute fréquence, ne ressent en 
général rien de spécial, si ce n'est, à la suite d’une séance 
longtemps prolongée, une très légère sensation de chaleur aux 
poignets et aux chevilles. 

Un sujet hypertendu ressent, le plus souvent, au bout de 
quelques minutes de d’Arsonvalisation, une sensation de cha- 
leur plus accusée aux pieds et aux mains, accompagnée de 
congestion légère de la face, et parfois, plus rarement, une 
sorte de frémissement sur tout le tésument. Dans quelques 
cas, on voit se produire une légère sudation de la face et du 
cuir chevelu et, exceptionnellement, un véritable malaise. 
Les asthmatiques et les emphysémateux accusent, en général, 
un mieux-être respiratoire qui débute pendant la séance et 
persiste après elle, pendant un temps plus ou moins long. Nous 
devons ajouter qu'un certain nombre de nos malades disent 
n’avoir jamais Tien ressenti de spécial, ni pendant, ni après 
leurs séances. 

Dans la plupart des cas, pendant les heures qui.suivent les 
applications, l’état général fonctionnel paraît meilleur, puis 
survient une certaine lassitude, un besoin de sommeil inusité. 
Les patients qui ont subi leur séance dans le courant de l’après- 
midi ressentent souvent, surtout à partir de leur troisième ou 
quatrième application, une impéricuse envie de dormir dès 
8 heures du soir. Le sommeil devient meilleur chez les 
insomniques, et cela au bout d'un petit nombre de séances. 
Les douleurs névralgiques ou arthritiques sont presque tou- 
Jours nettement amendées après quelques Jours de traitement. 
Parfois les gastralgiques et les entéritiques constatent une amé- 
lioration dans le fonctionnement de leur tube digestif, 

Mais ce qu'il importe de savoir, c’est que tous ces phéno- 
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mènes fonctionnels sont très inconstants quant à leur date 
d'apparition, et quant à leur existence, au cours même du irai- 
lement. C’est surtout quelque temps après la cessation des 
séances, dans les trois ou quatre semaines suivantes, qu'ils 
sont bien nets : tous ceux de nos malades qui ont l'expérience 
de la d’Arsonvalisation, pour en avoir subi plusieurs séries 
d’applications, sont unanimes à déclarer qu’ils n’en ressentent 
tous les bienfaits que tardivement. 


On peut dire que l’hypertension artérielle est la seule indi- 
cation de la d’Arsonvalisation — puisque tous les malaises, 
affections ou syndromes au traitement desquels on lapplique 
coexistent d’une façon constante avec l’hypertension, dont ils 
ne sont qu'épiphénomènes, causes ou conséquences plus ou 
moins directes. Ici une courte digression s'impose, sur la signi- 
fication et la « délimitation » que nous assignons au terme 
d’hypertension artérielle. 

Nous admettons, avec la majorité des auteurs que, chez 
l'adulte jeune (de 20 à 30 ans) et en bonne santé, la pression 
sanguine moyenne à l'intérieur du conduit artériel, au moment 
de l’onde systolique, correspond au poids d’une colonne de mer- 
cure, à section cylindrique, de 1 centimètre de diamètre et de 
4% à 45 centimètres de hauteur. C’est ce qu’on a coutume d’ex- 
primer pratiquement, d'une locution au tour elliptique,en disant 
de la tension artérielle qu'elle est de 14 à 15 centimètres. 

Au fur et à mesure que s’accomplit l’évolution chronologique 
des tissus, le « vieillissement » du corps humain, et que 
s’amorce et s'accentue le processus, habituel, de sclérose 
des organes et en particulier des parois vasculaires, il est nor- 
mal que la tension artérielle augmente d’une façon concomi- 
tante. De telle sorte que nous considérerons comme normales 
des pressions : de 16 à 17 centimètres entre 40 ct 50 ans, de 
18 centimètres au-dessus de 55 ans. 

Ces propositions, tout arbitraires d’ailleurs, et destinées à 
fixer les idées, nous amènent à considérer comme hvpertendus 
les individus jeunes dont la tension artérielle atteint ou dé- 
passe le chiffre 18, et les individus dgés chez qui elle atteint 
un niveau égal ou supérieur à 19. 

La mesure de la tension artérielle s'effectue à l’aide de 
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divers appareils, qui d’ailleurs procèdent tous du même prin- 
cipe théorique : arrêter le cours du sang dans une artère en 
soumettant cette dernière à un écrasement, une pression, expri- 
mée numériquement en centimètres de mercure. 

Sans entrer dans le détail, rappelons le modèle de sphygmo- 
mètres à brassard, dans lesquels la pression, exercée par de 
lair comprimé mécaniquement, intéresse tout le pourtour du 
bras, sur un segment de quelques centimètres, et le sphygmo- 
manomètre de Potain, avec lequel on explore la tension arté- 
rielle sur un très court segment du trajet de l’artère radiale 
(2 à 3 centimètres), à l’aide d’une petite poire de caoutchouc 
remplie d’air à une pression déterminée et communiquant avec 
un manomètre à cadran. Les premiers de ces appareils sont plus 
précis : ils donnent des chilfres de tension minima et maxima 
(c'est-à-dire diastolique et systolique). L’apparail de Potain 
indique seulement un chiffre correspondant à la tension 
maxima. 

Nous avons usé de l'un et l’autre modèle — et avons adopté, 
pour nos évaluations cliniques, le manomètre de Potain — pour 
plusieurs raisons : bien plus grande simplicité dans la cons- 
truction ct le mode d'emploi, donc suppression d’un certain 
nombre de causes d'erreur ; possibilité d'explorer n'importe 
quelle artère superficielle, et sur un très court segment de son 
trajet (ce qui permet d'éviter d'opérer sur une artère ou une 
portion d’artère athéromateuse, par exemple). 

Ce que nous demandons à un sphygmomètre, ce n'est pas 
une rigoureuse précision scientifique, qu'on ne peut attendre 
que d’appareils de laboratoire, mais de bonnes indications cli- 
niques, comparables enlre elles. C’est ce que peut nous four- 
nir l'appareil de Potain, à condition de s’en servir en suivant 
le mode opéraloire précis, indiqué par Potain lui-même, et 
dans des conditions loujours identiques : examen doit être 
pratiqué un certain temps après les repas, et après un repos de 
quelques minutes ; le malade doit être assis, l’avant-bras gau- 
che en relichement musculaire appuyé horizontalement sur 
unc table. Le manomètre doit être suspendu verticalement, à 
portée de l’œil de l'opérateur ; ce dernier doit, à l’aide de la 
poire soufflante, introduire dans l'appareil la quantité d’air 
nécessaire à amener l'aiguille du cadran sur le chiffre 5, ct fer- 
mer aussitôt le robinet d'admission d'air; la face souple de la 
poire de caoutchouc exploratrice doit être appliquée sur l’ar- 
tère radiale, à trois travers de doigt au-dessus de l'interligne 
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articulaire du poignet, son grand axe coïncidant avec le trajet 
artériel, et le tube de caoutchouc qui la prolbnge dirigé vers 
le coude du sujet examiné. De son médius gauche, l’opérateur 
explore les battements de l'artère, et de son index, en arrière, 
par une pression vigoureuse, isole une récurrence possible ; du 
pouce droit, la pulpe étant appliquée en long sur le grand axe 
de la poire exploratrice, il comprime celle-ci progressivement 
jusqu'à ce que son médius gauche cesse de percevoir le batte- 
ment artériel : à ce moment précis, le chiffre indiqué par l'ai- 
guille sur le cadran du manomètre est celui que nous pouvons 
considérer comme correspondant à la tension artérielle maxima, 
systolique, exprimée en centimètres de mercure. 

Nous nous excusons d’être entré dans tous ces détails tech- 
niques, mais nous avons cru indispensable de les préciser et 
de rappeler la valeur d’un appareil simple et d’un emploi 
facile, trop délaissé à notre avis. Nous ajouterons que nous ne 
l’avons que très rarement vu employé correctement ; il n’est 
donc pas étonnant que les résultats obtenus dans de mauvaises 
conditions opératoires soient défectueux. C’est à leur méthode, 
et non à leur appareil, que les observateurs doivent s’en. 


prendre. 


L'hypertension artérielle est un phénomène qui se manifeste: 
dans un grand nombre d'états pathologiques: les maladies de 
la nutrition ; les intoxications chroniques d’origine exogène 
(tabagisme, Loose saturnisme) ; les intoxications chroni- 
ques d’origine endogène (défauts d’élimination ; troubles des 
fonctions de sécrétion interne, par excès ou par défaut); les 
maladies infectieuses à évolution chronique (syphilis, sur- 
tout); cerlaines maladies du cœur et des vaisseaux. 

Notons de suite que dans tous ces cas, la d'Arsonvalisation 
a une action suftlisamment constante, indiscutable. Dans d'au- 
tres cas, où l'hypertension artérielle apparait seule en tant que 
manifestation pathologique objective, la haute fréquence agit 
encore micux et plus rapidement. 

D’une façon immédiale en général, une séance de d’Arson- 
valisation abaisse plus ou moins la tension artérielle ; il est fré- 
quent de constater, chez des malades accusant une pression 
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artérielle de 21 ou 22 (1) au début de la séance, un abaisse- 
ment de 2 et même 3 centimètres, à la fin de l’application. 

La circulation périphérique est plus active, le pouls est plus. 
régulier et moins rapide dans les cas de tachycardie, la tempé- 
rature centrale est augmentée, d’une façon pour ainsi dire 
constante, de quelques dixièmes de degré (f à 6) ; on note 
assez fréquemment de la sudation, plus ou moins abondante, 
surtout à la face et au cuir chevelu. Chez les sujets habituel 
lement myotiques on constate, après les séances, un élargisse- 
ment sensible de la pupille ;. les mouvements respiratoires sont, 
fréquemment, plus amples et moins rapides, 

Quelques-unes au moins de ces constatations ont toujours: 
été faites sur nos malades, à quelque catégorie pathologique 
qu'ils appartiennent. Nous leur attribuons une valeur plus 
importante qu'au relevé des effets thérapeutiques tardifs d’un 
traitement de haute fréquence prolongé, pour plusieurs rai- 
sons: d’abord parce que les conséquences immédiales de la 
d’Arsonvalisation sont d’une observation facile, indéniables, et 
ne peuvent en aucune façon être mises sur le compte d’un. des 
traitements diététiques ou médicamenteux que suivent habi- 
tuellement les hypertendus ; surtout aussi parce que l’interpré- 
tation causale de ces faits donne une explication rationnelle du 
modé d’action des courants de haute fréquence sur l'orga- 
nisme. 

Physiologiquement, il est bien évident que les différents phé- 
nomènes énumérés ci-dessus sont en relation directe avec une 
réaction du système nerveux vaso-moteur, autrement dit du 
sympathique. Léhypertension artérielle, au moins au début, 
avant la période de sclérose constituée, est très vraisemblable- 
ment due à une vaso-constriction exagérée, à un spasme vaso- 
moteur. Or, comme c’est dans ces cas que l'effet hypotensif de 
la haute fréquence se montre le plus rapide et le plus éner- 
gique, il faut bien admettre une action spéciale, élective, ins- 
tantanée, des ondes hertziennes sur le système nerveux sympa- 
thique. 

D'autres phénomènes, maintes fois constatés chez nos ma- 
lades, corroborent cette opinion. Chez certains glaucoma- 
teux, nous avons constaté une sédation immédiate des. dou- 
leurs dues à l'hypertension oculaire : or, c’est ici évidemment 


1. Les chiffres relatifs à. la tension artérielle énoncés dans ce travail sont 
fournis par l'usage du sphyÿgmomanomètre do Potaia, 
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encore le sympathique qui est en cause. De même, chez les 
Basedowiens (qui sont loujours, à notre connaissance, plus ou 
moins hypertendus, même les sujets jeunes), nous avons sys- 
tématiquement associé la d’Arsonvalisation au traitement ra- 
diothérapique, pour avoir maintes fois observé : 1° le degré de 
tension artérielle parfois très élevé (26,28 et plus); 2° une sen- 
sible et immédiate amélioration de la tachvcardie, en même 
temps que l’abaissement de la tension sanguine et l’amende- 
ment des phénomènes oculaires. 

Les courants de haute fréquence appliqués sous forme d'auto- 
conduction paraissent avoir une action surtout régulalrice sur 
le système cardio-vasculaire. Cette action doit consister, chez 
les hypertendus, en une inhibition spécialisée du système ner- 
veux sympathique, action phrénatrice, qui annihile l'influence 
prépondérante des vaso-constricteurs et permet aux vaso-dila- 
tateurs de déployer toute leur activité. | 

Il nous est arrivé d'observer un certain nombre de fois, après 
une séance, un chiffre de tension identique à celui que nous 
avions noté avant l'application : nous avons pu contrôler, dans 
deux cas, que l’action hypotensive ne s’était manifestée qu’une 
heure ou deux plus tard. Beaucoup plus rarement nous avons 
noté, après l'application, une augmentation de la pression san- 
guine : nous Croyons pouvoir attribuer ce fait soit à ce que la 
séance avait été trop longue, soit à ce qu’elle avait été faite 
moins de deux heures après un repas copieux. En général, lef- 
fet hypotensif d’une, séance de d’Arsonvalisation (surtout des 
deux ou trois premières) ne se prolonge guère au delà de vingt- 
quatre à trente heures. Dans les cas moyens, lorsque l'état du 
cœur est bon et l’élimination urinaire suffisante, au bout de 
six ou huit séances, l’abaissement de la pression artérielle sub- 
siste intégralement deux ou trois jours. Nous avons adopté 
comme règle de conduite, lorsque le traitement a dû être long- 
temps prolongé, de laisser entre les dernières applications des 
intervalles de quatre et cinq jours et de n’arrêter la d'Arson- 
valisation que lorsque le malade est resté une semaine à un 
chiffre normal Dans les cas, rares, où la tension artérielle, après 
un traitement assez long. reste invariable à trois ou quatre 
séances consécutives — sans être suffisamment abaissée néan- 
moins — nous croyons qu'il est préférable de ne pas insister 
et d'interrompre pendant quelques semaines, pour recommen- 
cer ensuite. Probablement parce que, pendant ce temps d'ar- 
rêt, les oxydations de l'organisme ont été plus actives et les 
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éliminations plus complètes, du fait du traitement antérieur, 
une nouvelle série d'applications donne des résultats immédiats 
bien meilleurs que la première n’en avait fait espérer. 

Contrairement à ce qui a été dit et écrit maintes fois à ce 
sujet, lorsque le traitement a été suffisamment prolongé, et que 
le malade s’est maintenu dans de bonnes conditions d'hygiène 
générale, l'abaissement de la tension artérielle obtenu n’est 
pas éphémère ; nous l’avons même vu, dans quelques cas, être 
de très longue durée. Notre meilleure observation est la sui- 
vante : une femme de 55 ans, ancienne brightique, porteuse 
d’une insuffisance mitrale assez bien compensée, emphyséma- 
teuse, accusant une pression artérielle de 28, subit, en 1908, 
une série de 23 séances de cage, à la suite de laquelle le chiffre 
de sa tension fut abaissé à 17. Deux ans et demi plus tard, il 
n’était remonté qu’à 18 1/2. On refit une série de G séances, 
qui l'amena à 17 1/2, et un an plus tard, en 1912, nous cons- 
tations de nouveau 18. 

D'une façon générale, nous pensons que, dans les cas sévè- 
res, il est indispensable de refaire tous les six mois, et dans 
les cas moyens, tous les ans, une série d'applications pour 
maintenir la tension artérielle à un taux voisin de la normale. 

Il est habituel de constater que, tout le temps que dure 
l'amélioration apportée à l’hypertension artérielle, les phéno- 
mènes douloureux de l’angine de poitrine, les crises d'asthme 
el les troubles respiratoires emphysémaleux cessent de se 
manifester, à condition, bien entendu, que les malades obser- 
vent les règles hygiéniques qu’exige leur état : abstention du 
tabac, des boisson: alcooliques, du café, ete... Nous avons vu, 
dans bien des cas, le premier symptôme de la réascension de 
la tension artérielle consister — en plein état de bonne santé 
apparente — en une crise d’angor plus ou moins violente, ou 
une crise d'asthme bien caractérisée. 

Les cardiopalhies spécralisées bénéficient de la d’Arsonva- 
lisation par suite d'une meilleure circulation générale qui 
permet une compensation mieux équilibrée des lésions. 

Les dilatalions du cœur el de l’aorle, sans causes valvu- 
laires graves, sont nettement améliorées par un traitement 
prolongé : nous en avons eu de nombreuses preuves par l'aus- 
cultation, et surtout les orthodiagraphies ræntgéniennes et les 
radiographies du cœur et de aorte, pratiquées de temps à 
autre dans des conditions de technique rigoureusement com- 
parables. Ces améliorations nous paraissent pouvoir se main- 
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tenir un temps assez long : les examens de deux de nos mala- 
des, tenus en observation à ce point de vue, nous montrent 
actuellement des résultats qui se maintiennent à peu près inté- 
gralement huit et dix mois après le traitement. 

Lorsque la sclérose a envahi les luniques artértelles, les 
effets de la haute fréquence sont plus lents à se manifester, 
et cela se conçoit aisément. Mais il faut se garder d’effrayer 
le malade, et d’être impressionné soi- même par la lecture du. 
chiffre de la tension artérielle, qu’on voit parfois monter à 30, 
et plus! Cela tient, la plupart du temps, à ce qu’on a exploré 
un segment artériel sclérosé, en « tuyau de pipe », dont l’écra- 
sement sous la poire de eaoutchouc est impossible. Lorsqu’on 
constate un pareil chiffre, il faut tächer de trouver un segment 
d’artère souple à explorer (il est rare qu’on n’y arrive pas) ou 
ne pas attacher à l’indication qu'on a relevée l'importance 
qu'elle paraît comporter, et se baser sur tous les autres signes 
généraux pour apprécier les modifications subies par le malade, 

Les scléroses artérielles, à la suite de séries de d’'Arsonva- 
lisation plus ou moins prolongées, rétrocèdent, et les artères 
finissent par s’assouplir de façon sensible, très vraisemblable- 
ment par suite des éliminations urinaires beaucoup plus abon- 
dantes, et de l’activation des échanges. 

C’est d’ailleurs par ce même mécanisme que s'expliquent 
les considérables améliorations apportées aux arłħrites chro- 
niques douloureuses, au rhumatisme déformant et à la goulte, 
dont nous avons vu, dans deux cas, les accès jugulés après 
quinze séances, et ne plus reparaître durant les quelques mois 
que nous avons suivi les malades. 


Dans 56 observations, choisies par celles de nos malades 
dont la tension artérielle atteignait ou dépassait 24 au Potan, 
nous avons procédé à l’examen des urines avant et après le 
traitement par la d’Arsonvalisation. 

La plupart des hypertendus (sauf, bien entendu, les brigh- 
tiques avérés) émettent une quantité d'urine plutôt supérieure 
à la normale. Leurs caractéristiques correspondent au type 
général suivant : 

Densité peu élevée (100% à 1012). 

Acidilé normale, ou au-dessous de la moyenne. 
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Urée,urates et chlorure en quantités nettement au-dessous- 
de la normale. 

Phosphates, en quantité normale, et même, dans quelques 
cas, plutôt élevée. 

Toxicibé urinaire faible. 

Dans les. cas d’albuminurie ou de glycosurie, ces données 
sont un peu modifiées surtout, en ce qui concerne la densité, 
qui est toujours, de ce fait, plus élevée. 

Au cours de la d’Arsonvalisation, et à mesure que la ten- 
sion artérielle baisse, le volume d’urines émise tend à diminuer. 

Après un traitement suffisamment prolongé, on note : 

Densité plutôt élevée (1022 à 1036). 

À cidité normale, souvent supérieure à la moyenne. 

Urée, urales et chlorures, en quantités toujours plus éle- 
vées qu'avant le traitement, le plus souvent, netlement supé- 
rieures à la normale. 

Phosphales en quantités constamment inférieures à la nor- 
male. Nous signalons ce fait en y msistant, car 4 corrobore 
une constatation que nous avons bien souvent faite : dans les 
cas de phosphaturie vraie, l'élimination des phosphates baisse: 
très rapidement et dans des proportions importantes lorsqu’on 
fait subir à ces malades un traitement par les courants de haute 
fréquence, appliqué sous la forme dite lit condensateur ; alors 
que, d'autre part, cette modalité électrique agit beaucoup: 
moins énergiquement sur la tension artérielle. 

Toxicité urinaire très augmentée. La méthode des injec- 
tions aux cobayes nous a permis parfois de constater que le 
coefficient de toxicité des urines, après d’Arsonvalisation, était 
augmenté dans la proportion de f à 2,4. 

De plus, nous avons pu noter dans presque tous les exa- 
mens, une indicanurie plus ou moins forte. 

Dans les urines a/bumineuses, le taux de l’albumine ne nous. 
a pas paru être sensiblement modilié par le traitement. Nous 
n'avons pas constaté qu’il fùt augmenté, mais sa diminution 
n’a jamais été considérable. Nous ajouterons que nous avons 
systématiquement refusé la d’Arsonvalisation, par mesure de 
prudence, aux malades dont les urines contenaient plus de un 
gramme d’albumine par litre. Nous avons été amené à cette 
détermination par les raisons suivantes : diminution, presque 
constante, de la quantité d'urine émise au cours des traite- 
ments, et augmentation concomitante des principes salins et 
des substances toxiques éliminées — d’où un travail beaucoup 
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trop considérable pour un rein malade, à fonctionnement très 
diminué — et, par suite, imminence d intoxication de l’orga- 
nisme, C’est d’ ailleurs pour ces mêmes raisons d'échanges et 
d’éliminations insuflisantes que nous ne faisons subir que très 
prudemment la d'Arsonvalisation aux malades dont le foie est 
notoirement en état de moindre fonctionnement, et que nous 
la refusons systématiquement dès qu'on a des raisons de pen- 
ser à l’ictère grave. 

Nos glycosuriques ont toujours bénéficié de la haute fré- 
quence en ce qui concerne le taux de leur sucre urinaire. Nous 
n'avons Jamais observé le retour de ce chiffre à 0, mais sou- 
vent des diminulions de 50 à 70 °/.. 

Nous mentionnions plus haut comme constante la diminu- 
tion du volume des urines émises au cours du traitement d'Ar- 
sonvalien. Ce fait peut avoir pour conséquence — nous l’avons 
quelquefois constaté — l'évacuation, dans des urines hyper- 
concentrées, de cristaux d'urates ou d’axalates qui provoquent 
parfois de vérilables petites crises de coliques néphrétiques. 
C'est pourquoi nous mettons toujours en œuvre tous les moyens 
diététiques (signalés dans la première partie de ce travail) et 
même thérapeutiques, pour obtenir, chez nos malades, une 
diurèse abondante. 

Les indicalions de la d’Arsonvalisation sont, on le voit, 
très étendues : elles comprennent, en principe, tous les états 
pathologiques relevant de l'hypertension artérielle. 

Nous considérons comme contre-indications relalives : Val- 
buminurie légère, les lésions cardiaques mal compensées, et 
l'insuffisance hépatique. Nous pensons qu'il faut, dans ces cas, 
n'agir que très prudemment, en se tenant constamment au 
courant de l’état du cœur et du foie, et du taux des élimina- 
tions urinaires, pour cesser à la moindre aggravation, et avant 
l'apparition des symptômes d’une intoxication sérieuse. 

L'asystolie, l’albuminurie à taux élevé et l'ictère grave sont, 
pour nous, des contre-indicalions absolues. 


TRAITEMENT DES TUBERCULOSES CUTANÉES 


Par M. LEREDDE 


La tuberculose de la peau se présente sous des formes 
variées ; leur nombre s’est multiplié, depuis qu’on a rattaché à 
l'infection bacillaire des affections dont l’étiologie était autre- 
fois des plus obscures. Les modes de traitement que nous 
pouvons opposer varient suivant les formes : énumérons briè- 
vement celles-ci avant d’aborder l’étude des moyens théra- 
peutiques. 

L'existence d’une forme aiguë, ulcéreuse, analogue à celle 
qu'on observe à la langue, est admise par tous les auteurs. 

Le lupus, plan ou exedens, représente la forme commune 
de la tuberculose chronique; c’est une affection extrêmement 
tenace, pauvre en bacilles, plus fréquente sur la face que sur le 
tronc et les membres. On peut réunir sous le nom de luber- 
culose papillomateuse le « tubercule anatomique », la « tuber- 
culose de Rienk et Parrtacr ». Les formes suppuratives seront 
groupées dans le chapitre tuberculose gommeuse, le lichen 
scrofulosorum et diverses tuberculoses superficielles sous le 
nom de {uberculose miliaire. 

Aux tuberculoses typiques s'opposent les fuberculoses aly- 
piques (luberculides, angiodermiles tuberculeuses). Elles 
comprennent le lupus érythémaleux, les tuberculides acnéifor- 
mes, l'érythème induré de Bazix et l'angiokéralome. 

Le pityriasis rubra de Hegra, le pityriasis rubra pilaire, 
rentrent également dans cette classe; leur traitement sera 
exposé ailleurs. 


TUBERCULOSE AIGUE DE LA PEAU 


La forme aiguë de la tuberculose cutanée est rare; elle survient 
chez des tuberculeux à la période cachectique, de préférence à ka 
bouche et à l’anus, parfois sur d'autres régions, aux organes véni- 
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taux, par exemple. C'est, à l’origine, une ulcération douloureuse, 
parfois extrêmement douloureuse, de forme irrégulière, à bords 
déchiquetés, décollés. La couleur est violacée : le fond, irrégulier 
comme les bords, donne une sécrétion sanieuse. Après nettoyage 
apparaissent souvent des follicules tuberculeux, sous forme de points 
de couleur jaune. La mollesse des lésions est extrême. 

Le diagnostic, assez facile, doit être confirmé par l’examen histo- 
bactériologique. 


CHEZ DES PHTISIQUES AVANCÉS, on fera, après nelloyage mi- 
nulieux avec un jel d’eau bouillie, et assèchement consécutif, 
des applications quotidiennes d’iodoforme, qui parait le meil- 
leur des topiques à employer dans cette affection. Des appli- 
cations de permanganale de potasse à 4 °/,, suivant la méthode 
de BUTTE, pourront agir d’une manière plus énergique; d’au- 
tres caustiques, acide lactique, naphlol camphré ont été 
recommandés. 

La douleur pourra être combattue par des badigeonnages 
au moyen de solutions de cocaïne ou de slovaïne. 

Lorsque la tuberculose aiguë se développe chez des phtisi- 
ques récents et chez des sujets non tuberculeux, ce qui est 
exceptionnel, le traitement sera, bien entendu, beaucoup plus 
actif, et on essaiera de détruire entièrement les lésions par le 
curettage avec cautérisation thermique secondaire, si on ne 
peut les enlever chirurgicalement, ce qui vaut encore mieux. 


LUPUS TUBERCULEUX 


I. — LUPUS TUBERCULEUX DE LA FACE 


Ce lupus, plus fréquent que celui du tronc ou des membres, 
ne relève pas des mêmes moyens externes que celui-ci. Son 
traitement est des plus difliciles, et le médecin est toujours 
embarrassé pour choisir entre les diverses méthodes thérapeu- 
tiques, même lorsqu'il ne les applique pas lui-même. 

Au contraire d’autres lésions de la peau, celle du lupus 
tuberculeux ne peuvent guérir spontanément ; elles tendent à 
s'étendre, surtout à la face, en profondeur et, d'une manière 
à peu près indéfinie, en surface. 

Cette évolution extensive est des plus irrégulières dans sa 
marche. Elle est parfois rapide : la tuberculose lupique se rap- 
proche alors de la tuberculose aiguë et prend une allure des- 
tructive (lupus vorax, phagédénique), Habituellement, la pro- 
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gression est lente. Parfois, le lupus s'étend d'une manière 
imperceptible pendant des années, puis devient actif et envahit 
en peu de temps une surface supérieure à celle qu'il avait 
recouverte en dix ou vingt ans. Ce fait doit être relevé, on ne 
saurait trop le mettre en évidence; le lupus le plus bénin en 
apparence doit être traité ‘avec la plus grande énergie, et 
comme s’il s'agissait d'une affection canocéreuse. 

Le lupus de la face s'accompagne habituellement d'infection 
bacillaire, latente ou non, des muqueuses; celles-ci doivent 
être examinées dans tous les cas, et soignées quand celles sont 
malades. 

La gravité locale, les destructions qui peuvent survenir, les 
complications de tout ordre imposent au médecin le devoir de 
mettre tous les moyens en œuvre pour amener la guérison 
vraie, définitive de la maladie. Normalement, le lupus tuber- 
culeux est curable : la guérison est d'autant plus facile qu’il 
est plus récent et moins élendu. 


Causes de l'incurabilité du lupus. — Le lupus du tronc 
est habituellement curable. Il en est de même du lupus des 
membres, sauf quand il atteint les mains et les pieds, et quand 
il devient phagédénique, envahissant les plans profonds. 

Mais malgré l’existence de méthodes curatives, le lupus 
tuberculeux de la face semble ne pas guérir dans la grande 
majorité des cas, au moins en France, et les malades qui en 
sont atteints sont souvent condamnés à vivre d’une vie misé- 
rable et deviennent de véritables infirmes à la charge de 
JAssistance publique ou privée. 

La première cause de l’incurabilité se trouve dans le dia- 
gnostic tardif. Le lupus est reconnu tardivement chez un 
grand nombre de malades. L’éducation dermatologique élé- 
mentaire du praticien est insuffisante ; celui-ci ne sait pas que, 
dans toute alfection de la peau, le diagnostic précis doit être 
déterminé, et même, dans le cas où les lésions ont un caractère 
persistant, par les moyens de laboratoire, si les moyens clini- 
ques ne suffisent pas. 

Tant que le diagnostic du lupus est incertain, la thérapeu- 
tique ne peut en être efficace, les lésions s'étendent et devien- 
nent de plus en plus rebelles. 11 est à croire que la grande 
majorité des cas de lupus serait curable, si l’affection était soi- 
gnée d’une manière correcte à sa période initiale. 

Le diagnostic du lupus exige l'intervention du spécialiste. 
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Il en est de même de son trailement. Le lupus est une des 
rares maladies de peau au sujet de laquelle on doive émettre 
aujourd’hui pareille affirmation, justifiée par son caractère re- 
belle, et parce que les moyens dont peut disposer le praticien 
ne sont que des moyens pallialifs et non curatifs. 

Une seconde cause d'incurabililé se trouve dans la struc- 
ture de certains lupus et les lésions des muqueuses. 

En dehors de cas extrêmement virulents, mutilants, les 
lupus qui s'étendent d’une manière apparente ne sont pas les 
moins curables. La guérison semble surtout difficile à obtenir 
dans les formes torpides à lésions épaisses et profondes, par- 
fois accompagnées d'une véritable hypertrophie de la peau. 
Notons ici que l'emploi de certains moyens thérapeutiques, 
amenant la formation de brides cicatricielles profondes, rend 
le lupus moins curable. 

Dans les cas où existent des lésions importantes des mu- 
queuses nasales, où les gencives sont atteintes (parfois le voile 
du palais et le rhinopharynx sont intéressés), l'infection pro- 
fonde des lymphatiques multiplie les chances de récidive et 
diminue celles de guérison. 

Une cause extrêmement importante de l'incurabilité du 
lupus se trouve dans la multiplicité des moyens thérapeuti- 
ques, la rareté des éludes comparatives el l'emploi abusif 
du mot guérison. Le nombre excessif des moyens de traite- 
ment, l’ellort incessant que font les médecins pour renouveler 
les proccdes thérapeutiques, par les moyens chimiques ou phy- 
siques, sans qu'un travail de sélection simultané soit poursuivi 
d’autre part, créent une véritable anarchie dans le traitement 
local du lupus tuberculeux. Sans cesse des procédés nouveaux 
sont préconisés, appuyés sur deux ou trois cas de « guérison » ; 
souvent l’auteur n'a pas soigné plus de deux ou trois malades. 

Le mot de guérison du lupus s applique en général dans les 
sociétés scientifiques uniquement à des cas de guérison appa- 
rente. Or un grand nombre de moyens peuvent « blanchir » 
un lupus tuberculeux, mais habituellement celui-ci récidive, 
et le malade a perdu son temps. 

Comme l’a fait remarquer Lesser, le mot guérison ne peut 
pas plus être appliqué à des lupiques immédiatement après 
un traitement qu'ils ont suivi, qu’il ne peut l'être dans les 
mêmes conditions à des malades atteints d'alfeclions cancé- 
reuses, On ne doit parler de guérison que dans les cas où les 
surfaces lupiques restent guéries sans lupomes nouveaux, sans 
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phénomènes congestifs pendant un an au moins après la fin 
du traitement. C’est même là un temps trop court pour juger . 
définitivement les résultats de celui-ci. 

Un grand nombre de dermatologistes confondent encore, 
parmi les moyens de traitement du lupus, les moyens pallia- 
tifs et les moyens curalifs. 

On ne doit appliquer le nom de procédés curatifs qu’à ceux 
pour lesquels la faculté de provoquer des quérisons vraies, 
en série, a été démontrée. Les autres procédés n’amènent de 
guérison que dans les cas bénins ; cependant des dermatolo- 
gistes éminents continuent à leur attribuer la valeur de mé- 
. thodes générales. 

La multiplicité des méthodes, les quérisons éphémères 
créent dans l'esprit des malades une grande instabilité et 
une incerlilude extrême. Quelques médecins ont découvert, 
par suite, chez les lupiques, une mentalité spéciale! Ils cons- 
tatent que de nombreux malades ne savent pas se soigner avec 
persévérance. Pour ma part, Je comprends l’état d’esprit de 
patients auxquels, à deux ou trois reprises, la guérison a été 
promise sans qu’ils aient constaté au bout de quelques mois 
une amélioration importante, ou chez lesquels l'affection a 
récidivé après une période de guérison apparente. 

Enfin une dernière cause d’incurabilité du lupus se trouve 
dans la mauvaise organisation ou la non-organisalion des 
services thérapeutiques des hôpilaux. Un grand nombre de 
malades atteints du lupus tuberculeux appartiennent aux clas- 
ses pauvres, ct sont nécessairement soignés dans ceux-ci. Les 
services de thérapeutique dans les hôpitaux français, où on 
traite des maladies cutanées, sont habituellement encombrés. 
Parfois, il faut le dire, le traitement de malades tels que les 
lupiques, qui exige une grande attention et une longue persé- 
vérance, est abandonné à des infirmiers ou à des infirmières. 
Dans ces conditions, il west pas surprenant que les meilleu- 
res méthodes ne donnent pas de résultats favorables. 

En dehors des instituts photothérapiques tels que le Lysins- 
titut de Copenhague, il existe à l'étranger des installations 
réservées exclusivement au traitement de lupiques. La plus 
remarquable est celle qui a été fondée à Vienne par le profes- 
seur LaxG, où peuvent être employées toutes les méthodes de 
traitement et qui constitue un centre dans lequel la thérapeu- 
tique du lupus est étudiée d’une manière méthodique, tandis 
qu'une extrême attention est apportée aux malades, 
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Il semble que les hôpitaux étrangers, géné ralement auto- 
nomes et dans lesquels le médecin joue normalement un rèle 
administratif, se prêtent beaucoup mieux au traitement des 
lupiques que les hôpitaux français. 


Résumé clinique. — J’ai dit qu’une des causes habituelles de 
lincurabilité du lupus se trouvait dans le diagnostic trop tardif. 
Rappelons les caractères cliniques essentiels de l'affection, et ses 
formes ; le traitement diffère du reste dans une certaine mesure 
suivant celles-ci. 

Le lupus tuberculeux s'observe habituellement au visage, sur le 
nez ou les joues. Il est plus fréquent chez la femme que chez 
l'homme, dans les pays du Nord que dans ceux du Midi, dans les pays 
humides que dans les pays secs. Il débute souvent dans la seconde 
enfance. On observe parfois le lupus chez des frères et des sœurs; 
cette coïncidence ne semble pas liée à la contagion. 


Lupus plan (non exedens). — Le lupus plan est une lymphan- 
gite tuberculeuse diffuse des plans superficiels et profonds du derme, 
sans infection secondaire. Il forme des foyers uniques (lupus en 
nappe), ou multiples et disséminés, petits ou grands, arrondis, ova- 
laires ou irréguliers, de couleur rouge, rouge sombre, rouge violacé, 
dans lesquels on remarque de place en place des lupomes, corres- 
pondant à des aires de caséification étendues. Ce sont des taches 
jaunâtres planes ou légèrement convexes, d'un jaune sucre d'orge, 
plus apparentes quand on chasse le sang au moyen d’une plaque de 
verre, extrémement molles. Un scarificateur, une épingle pénètrent 
dans ces lésions comme dans du beurre. 

La surface des lésions est lisse, parfois squameuse, parfois cachée 
par des croûtes(lupus pityriasique, psoriasiforme). Parfois les lésions 
se sclérosent à la longue. On trouve des lupomes persistants au 
milieu d'un tissu de cicatrice, formé spontanément. Cette transfor- 
mation scléreuse est bien plus fréquente au corps qu’à la face. 


Lupus saillant (exedens). — Dans les formes bien caractérisées 
de ce lupus, dont le type s’observe surtout à l'extrémité du nez, 
tout lupome disparaît : on observe des saillies mamelonnées, très 
vasculaires, d’une extrême mollesse, cédant sous le doistet se lais- 
sant dilacérer sans résistance par un instrument tranchant. La cou- 
leur est rouge foncé, rouge violacé. Parfois l'hypertrophie à l’extré- 
mité du nez est telle que l'aspect rappelle celui d’un chou-fleur. 

Beaucoup plus fréquemment que la forme plane, la forme « exe- 
dens » du lupus est l’objet de complications: formation de croûtes, 
ulcérations. A la longue, quand le lupus n’est'pas traité, la morti- 
fication des tissus amène elle-même l'ulcération, et au niveau du 
nez, de la bouche, celle-ci a pour conséquence l'atrésie des orifices. 
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On donne le nom de lupus, voraz, phagédénique, à des formes 
végétantes et ulcéreuses à marche rapide, représentant des types de 
transition entre le lupus vulgaire, exedens, et la tuberculose aiguë. 

Il existe des formes {uberculo-qommeuses où de petits abcès froids 
intradermiques sont associés aux lésions du lupus vulgaire. 


Les méthodes de traitement du lupus tuberculeux. 
— Des méthodes de traitement de lupus, les unes sont employées 
d’ancienne date, les autres de date récente. Les premières 
sont la cautérisation chimique, la galvano et la thermocauté- 
risation, la scanification linéaire quadrillée, les autres sont 
l’ablation chirurgicale, la photothérapie, la radiothérapie, la 
radiumthérapie et la thermothérapie. Enfin, il faut signaler le 
traitement par la tuberculine, qui peut avoir, dans quelques 
cas, une valeur spécifique. 


Curettage.— Le curellage ou ruginalion se fait au moyen 
des curettes de Volkmann, Vidal, etc. Les lésions du lupus 
étant toujours profondes, le curettage doit les atteindre dans 
toute leur épaisseur ; l’anesthésie générale ou une anesthésie 
locale très exacte sont donc nécessaires. 

Après le curettage, les surfaces peuvent être soumises à 
l'application de caustiques. Cette méthode a élé préconisée, en 


particulier, par LELoIR. 


Cautérisation chimique. — Un grand nombre de causti- 
ques, sinon tous, ont été préconisés : on a employé surtout 
l'acide lactique, les acides minéraux forts, la polasse caus- 
tique, la påte de Vienne, le chlorure de zinc, LeLoir décapail 
le lupus par des préparations salicylées, puis, après curettage, 
pratiquait des cautérisations par le galvano ou le thermocau- 
tère, les caustiques chimiques, l’acide lactique, les sels de mer- 
cure, le naphtol camphré, la résorcine camphrée. 

Deux méthodes de cautérisation chimique sont aujourd’hui 
assez fréquemment employées : la méthode de Veret (acide 
pyrogallique)ct la méthode de BuTre(permanganate de potasse). 

La méthode de VE\EL repose sur l'application d'une vaseline 
pyrogallique à 10 °/., réitérée plusieurs Jours de suite. A un 
moment donné, des vésicules se produisent, on diminue gra- 
duellement le titre de la pommade jusqu’à 2 °/ et même au- 
dessous. Peu à peu on ne voit que des granulations rouges sans 
granulations grisâtres. Lorsque l’élimination est insuffisante, 
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on emploie de nouveau pendant quelques jours la pommade à 
10 °/.. 

On ne dépasse pas la dose de 4 °/, sur les régions cartilagi- 
neuses, en particulier, la conque de l'oreille. 

Ce traitement peut être fort douloureux ; la douleur est atté- 
nuée, lorsque le médecin fait les pansements avec grand soin 
en appliquant sur la peau du lint couvert lui-même de pom- 
made pyrogallique, et en protégeant avec beaucoup de soin au 
moyen d'ouate non hydrophile, de manière que Pair ne puisse 
s’introduire entre le pansement et la peau. 

La méthode de BUTTE consiste dans l'application prolongée 
sur les surfaces lupiques de compresses trempées dans une 
solution de permanganale de potasse à 40 °/... 

M. HaLLopEau a même fait chez des lupiques des applica- 
tions réitérées de permanganate de potasse en poudre. La 
méthode est douloureuse. 


Galvano et thermocautérisation. — La pointe fine du 
thermocauttre peut être employée, mais son action est trop 
brutale. Normalement, on se sert du galvanocautère, consti- 
tué par une anse de platine insérée sur un manche et reliée à 
une source de courant électrique. | 

L’anse étant portée au rouge sombre, on pénètre dans les 
foyers lupiques profondément, jusqu'à ce qu’on rencontre la 
résistance des tissus sains. La pénétration, dit BESNIER, doit 
dépasser de { ou de 2 millimètres les limites appréciables du 
tissu malade. 

BEsxIER, qui a beaucoup employé la galvanocautérisation, 
avait fait fabriquer des anses de plaline à plusieurs pointes, 
permettant de cautériser des nappes lupiques étendues. Cette 
technique paraît à peu près abandonnée. 

A la suite des cautérisations, on doit se proposer d'amener, 
le plus rapidement possible, l'élimination des tissus détruits. On 
y parvient par des pulvérisations d’eau bouillie, chargée ou 
non de substances émollientes, par des pansements à l’eau 
bouillie, demi-humides. Les croûtes, ramollies, sont détachées 
au coton. Quand la réparation se produit, on applique une pâte 
simple, telle que la suivante : 


Treal ' 
x Vaseline. a.. s. a . . . . a‘ 


Oxyde de zinc. Fe 


M. S. A. — Püte. 
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Les bourgeons exubérants sont touchés au nitrate d’argent. 


Scarification linéaire quadrillée. — La scarification est 
une opération qui a pour but de dilacérer à de nombreuses 
reprises, au moyen d'instruments tranchants, les tissus lupi- 
ques et d'en amener graduellement la sclérose. Les scarifica- 
teurs sont formés d’un manche et d'une lame longue, étroite, 
à bords parallèles, terminée par deux lignes obliques tranchan- 
tes formant une pointe peu aiguë. 

Pour scarifier un lupus, il faut d’abord nettoyer sa surface, 
à l'alcool s’il n’est pas ulcéré, à l’eau bouillie tiède, à l’eau 
boriquée, s’il existe des ulcérations. 

Le scarificateur est tenu par l'opérateur comme une plume 
à écrire, on fait sur la surface une série d'incisions parallèles, 
d’un demi-centimètre ou d’un centimètre de long, et une seconde 
série d’incisions également parallèles, obliques par rapport 
aux précédentes; on couvre de coton pour arrêter le sang, puis, 
sur une seconde région, on recommence les mêmes manœu- 
vres. 

Le sang s'arrête simplement, quand on a fini, en couvrant 
de coton et en attendant quelques minutes. 

Une difficulté, dans le traitement du lupus par la scarifi- 
cation, est de déterminer à quelle profondeur il faut pénétrer 
pour faire œuvre utile ; d’une manière générale, on peut dire 
que l’on doit pénétrer jusqu’à ce qu’on atteigne la zone de tis- 
sus résistants ; dans certains lupus végétants, les tissus mous 
sont d’une épaisseur considérable. 

Les scarifications sur une même région doivent être espa- 
cées de quelques jours. 


Ablation chirurgicale. — L’ablation chirurgicale, dont 
la technique a été réglée par Laxa, est une des méthodes fon- 
damentales du traitement du lupus tuberculeux. Le lupus doit 
être enlevé comme une tumeur maligne, par une incision au 
délà de ses bords (1), et par une dissection, faite à la limite du 
derme et de l'hypoderme, c’est-à-dire aussi profondément que 
possible. L’hémostase étant assurée, on réunit par première 
intention, lorsque l’étendue de la plaie le permet ; si la plaie 
est trop grande, on la ferme par autoplastie, suivant la mé- 


1. Lang recommande de faire avant l'opération une injection de tubercu- 
line de manière à s'assurer exactement des limites réelles du lupus. 
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thode de Tuierscu. Le pansement doit être simplement asep- 
tique. 

Si le lupus est ulcéré, il est prudent, pour éviter toutes les 
causes d'infection opératoire, de désinfecter au préalable la 
surface par des applications de solutions antiseptiques faibles, 
et plus tard par des attouchements isolés. 


Photothérapie. — Je rappelle que la photothérapie est une 
méthode thérapeutique fondée sur l'utilisation des rayons chi- 
miques de la lumière, compris dans la partie bleue, violette 
et ultra-violette du spectre, avec exclusion des rayons calori- 
ques, compris dans les parties rouge et infra-rouge. Les radia- 
tions chimiques, dont les propriétés biologiques sont bien con- 
nues aujourd hui, agissent sur les tissus lupiques : 4° par 
destruction des bacilles tuberculeux ; 2° en amenant des réac- 
tions inflammatoires d’un type spécial qui aboutissent à la 
sclérose. 

La technique de la photothérapie a peu varié depuis qu’elle 
a été déterminée par l’inventeur de la méthode Fixsex. On 
peut traiter le lupus en concentrant sur la peau des rayons 
solaires, refroidis par l’interposition d’une nappe distillée froide. 
Normalement, on concentre les rayons émanés d’une lampe à 
arc, c’est-à-dire d’une source de lumière extrêmement riche en 
rayons chimiques ; l'exclusion des rayons caloriques se fait 
également par l'eau froide. 

On a cherché à remplacer les appareils de FiNsEx par des 


f 


Schéma de l'appareil Finsen-Rcyn. 


a, source lumineuse ; b, orifice permettant le passage du courant d'eau; c, 
orifice servant à introduire l'eau distillée ; d, système de lentilles de con- 
centration ; e, masque métallique ; f, foyer des radiations. Le malade est 
couché de manière que le point à soigner se trouve à ce foyer. 
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appareils moins dispendieux, sans concentration de lumière, 
ou des appareils donnant des radiations ultra-violettes extrê- 
mement abondantes (appareils de Lonrer et Gexoup, lampes 
au fer, à vapeurs de mercure). FinsEx a démontré que la con- 
centration des rayons sur le point traité est nécessaire et, d’au- 
tre part, que les rayons ultra-violets n’ont pas un pouvoir 
pénétrant aussi prononcé que les rayons compris dans les par- 
ties visibles du spectre. La lampe au mercure de KROMAYER, 
qui peut être utilisée dans certaines affections de la peau, ne 
paraît pas donner dans la cure du lupus des résultats égaux à 
ceux des appareils de Finsen. 

Le grand appareil de celui-ci se compose de quatre tubes 
comprimant des lentilles en cristal de roche (1), destinées à 
concentrer les rayons. La partie moyenne est remplie d’eau 
distillée, refroidie elle-même par un courant d’eau périphéri- 
que. Ces tubes sont disposés sur deux plans perpendiculaires 
et recueillent les rayons émanés d’une lampe à arc de 60-80 am- 
pères. Employé dans les instituts où l’on soigne de nombreux 
lupiques, le grand appareil de FixsEN permet de traiter quatre 
malades à la fois. 

L'appareil de FixseN-REYN convient au traitement des lupi- 
ques isolés. Il est fondé sur les mêmes principes : lentilles en 
cristal de roche, concentrant la lumière, chambre centrale rem- 
plie d’eau distillée, avec refroidissement par un courant d'air 
périphérique. On se sert d’une lampe à arc de 20-23 ampères. 
La première lentille est beaucoup plus rapprochée de la source 
lumineuse que dans le grand appareil. 

Quel que soit l’appareil de photothérapie employé, il est 
nécessaire d'exercer au niveau du point traité une compression 
des tissus, de manière à chasser le sang et à assurer une péné- 
tration plus profonde des rayons chimiques. On se sert de com- 
presseurs, de dimensions variables suivant le point à traiter, 
formés de disques de cristal de roche enchâssés dans un anneau 
métallique. Dans l’espace intermédiaire, on fait circuler de 
l'eau froide pendant les séances. 

Celles-ci durent une heure, une heure et demie, deux heures. 
La réaction inflammatoire se produit au bout de douze à vingt- 
quatre heures ; elle se traduit par une rougeur, souvent par 
une phlyctène, ou des croûtes sans formation de phlyctènes. 
Cette réaction ne s'accompagne pas de douleur. 


1. Le cristal de roche, l'eau distillée n'absorbent pas les rayons chimiques, 
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J’ai dû insister assez longuement sur la technique de la pho- 
tothérapie, en raison de son importance particulière dans la 
cure du lupus. Pour l’étudier plus complètement, on se repor- 
tera aux ouvrages spéciaux. 

La photothérapie est une méthode très difficile à appliquer, 
parce qu’elle exige des aides bien dressés, et surtout très 
consciencieux, très patients, capables de surveiller l'appareil 
pendant la longue durée des séances et de comprimer, d’une 
manière exacte, les tissus malades. 


Radiothérapie. — La radiothérapie, dont la technique gé- 
nérale et les méthodes sont exposées dans d’autres parties de 
cet ouvrage, peut être employée dans le traitement du lupus 
tuberculeux à doses faibles (2-4 H) comme méthode destinée 
à faire disparaître la congestion et l’ædème des tissus. Elle 
peut être appliquée à doses fortes, réitérées sur les régions 
malades ; on ne dépassera pas les doses de 40-50 unités de 
HozzkECuT ; encore faudra-t-il espacer de plusieurs semaines 
les applications, pour éviter toute radiodermite douloureuse, 
de sorte que le traitement durera huit, dir, douze mois. On 
peut, par cette méthode, amener une sclérose, au moins par- 
tielle, des tissus lupiques. 


Radiumthérapie. — Wicxnam et DEGRAIS recommandent 
d'employer des appareils radifères extrêmement puissants (ac- 
tivité : 300.000), sans filtration, de manière à utiliser les radia- 
tions x pet y. Ces appareils sont laissés en place trois et qua- 
tre heures. Au bout de dix ou quinze jours, se produit une 
réaction ulcéro-croûteuse vive, puis se forme un tissu cicatri- 
ciel, blanc rosé et lisse. 


COMPARAISON. CHOIX DES MÉTHODES DU TRAITEMENT. — Deux 
ordres de faits sont évidents pour le médecin qui étudie de 
près la thérapeutique du lupus. 

Les auteurs qui emploient certaines méthodes déclarent gué- 
rir 50, 60, 75 °/, des malades, d'une manière complète et défi- 
mtive,et affirment même que ces chiffres seraient meilleurs si 
tous les cas de lupus étaient reconnus soignés à leur début. 

Cependant l'affection guérit rarement. C'est-à-dire qu'on 
rencontre, de tous côtes, des lupiques non guéris, et qui, d'une 
manivre certaine, ont été mal traités par un grand nombre de 
méthodes et sans la continuité nécessaire. 
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J'ai déjà énuméré les causes principales de l’incurabihité 
habituelle du lupus. 

La plus importante, à mon avis, se trouve dans l'état d’es- 
prit des médecins compétents, des dermatologistes, aux indi- 
cations desquels se confient les médecins non spécialisés. Les 
uns tiennent, d’une manière exagérée, à des procédés anciens 
dont ils ont l'expérience et l'habitude, sans donner à l'appui 
de ces procédés des statistiques qui puissent servir d'éléments 
de démonstration, Les autres cherchent à découvrir des pro- 
cédés nouveaux et les préconisent sans établir non plus leur 
supériorité sur les autres méthodes. 

Ayant étudié de très près la question du traitement du 
lupus, à de nombreuses reprises entre 1900 et 1905, j'ai peu 
de chose à changer aujourd’hui aux conclusions que je formu- 
lais alors. 


Méthodes palliatives et curatives. — Il existe des cas, 
très rares, de lupus spontanément curables, des cas, rares, 
de lupus facilement curables. 

Toute méthode peut donc revendiquer quelques succès à 
son actif, et toute méthode est susceptible d’échouer. J'ap- 
pelle méthodes curalives celles qui guérissent les cas de gra- 
vilé moyenne et peuvent quelquefois guérir les cas graves, 
méthodes palliatives celles qui améliorent, dans une certaine 
mesure, les cas de gravité moyenne, amènent souvent des qué- 
risons apparentes, mais ne peuvent guérir que des cas abso- 
lument bénins. 

TOUT LUPUS DONT LE DIAGNOSTIC EST CERTAIN DOIT ÊTRE CONSI- 
DÉRÉ COMME GRAVE ET TRAITÉ PAR LA MÉTHODE CURATIVE. 

LES MÉTHODES PALLIATIVES DANS LE TRAITEMENT DU LUPUS, 
COMME DANS CELUI DU CANCER, SONT DES MÉTHODES DANGEREUSES. 
Normalement, un lupus traité par les méthodes palliatives sans 
succès, devient moins curable ; en fait, un grand nombre de 
lupiques incurables ont été traités par les méthodes palliati- 
ves, crus guéris, alors qu’il ne s’agissait que d’une guérison 
apparente. Ces malades abandonnent souvent leur médecin 
quand le mal recommence, de sorte que celui-ci peut croire 
en toute bonne foi les avoir guéris. 

J'ajoute, en terminant ces considérations générales, que 
CERTAINES DES MÉTHODES PALLIATIVES DOIVENT ÊTRE UTILISÉES 
CHEZ LES LUPIQUES A TITRE ADJUVANT,ET COMME MÉTHODE DU TRAI- 
TEMENT DANS LES CAS INCURABLES. 
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a. Méthodes curatives. — En 1910, comme en 41900, il 
n'existe que deux méthodes curatives de lupus tuberculeux 
de la face, je veux dire susceptibles d’amener la guérison vraie 
et en série, l’ablation et la photothérapie. Les indications de 
ces méthodes sont différentes ; elles se complètent utilement. 


Ablation. — L’ablation est indiquée dans les petits lupus, 
au début, lorsque la guérison par première intention est pos- 
sible. Elle peut être employée avec avantage, dans des lupus 
plus étendus, où l’autoplastie est nécessaire, chez des ouvriers, 
chez des malades, dont la situation sociale est telle que les 
considérations esthétiques ont une importance accessoire et 
qui ont besoin, non seulement de ne pas dépenser d'argent, 
mais aussi de ne pas perdre de temps pour leur traitement. 

La plupart des lupus du nez ne relèvent pas de l’ablation, 
non plus que les lupus des lèvres. 

L’ablation, en comprenant les cas où elle a été faite sur 
des lupus étendus avec autoplastie, a donné à Lanca 45 »/, de 
guérisons VRAIES. Elle est, de beaucoup, la plus rapide de tou- 
tes les méthodes. Je ne connais pas de statistique indiquant la 
proportion de guérisons, lorsque l’ablation est faite chez des 
malades atteints de lupus neufs, elle est sans doute considé- 
rable ; on ne saurait trop regretter, je le répète, parce qu'il 
faut le redire sans cesse, que le diagnostic positif du lupus soit 
habituellement fait d’une manière tardive. 


Photothérapie.— On est à peu près d'accord aujourd’hui 
entre dermatologistes et chirurgiens sur les indications de 
l’ablation; ceux-ci cherchent à les étendre, les premiers à les 
restreindre, mais tous s’accordent sur l'utilité qu’il y a à enle- 
ver les lupus à leur début. 

Par contre, les indications de la photothérapie sont beau- 
coup plus discutées, et il est nécessaire de reprendre une dis- 
cussion interminable, pour permettre au praticien de porter 
un jugement. Des auteurs éminents déclarent que la photo- 
thérapie est une excellente méthode, et qu’elle doit être em- 
ployée à cûlé des autres. La vérité est cependant qu’il faut 
choisir entre les unes et les autres ; si les malades sont mal 
soignés, c'est, précisément, parce que le médecin ignore com- 
ment choisir entre les moyens mis à sa disposition. 

La supériorité de la photothérapie est démontrée simplement 
par les statistiques qui ont été publiées de divers côtés, et dont 
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je citerai les principales, et par les observations de malades 
guéris par la photothérapie après avoir été traités inutilement, 
pendant des années, par toutes les autres méthodes, même 
appliquées par des dermatologistes connus, c’est-à-dire bien 
appliquées. 

Les statistiques publiées par FixsEN portent sur des malades 
atteints de toutes les formes du lupus tuberculeux, depuis les 
plus bénignes jusqu'aux plus graves. De ces statistiques et de 
celles publiées par Mæzzer, Francois, LEREDDE et PAUTRIER, 
on peut conclure que la photothérapie, bien faite, donne au 
moins 50 ‘/, de guérisons vraies, définitives, 20 à 25 °/, d’amé- 
liorations considérables, 10 °/, d'améliorations vraies, 145 °/. 
d’insuccès. Mais, si l'on éliminait les lupus étendus et anciens 
avec infiltration très profonde, les lupus sclérosés par des mé- 
thodes thérapeutiques employées avant la photothérapie, les 
malades chez lesquels il existe des lésions importantes des 
muqueuses, la proportion des guérisons vraies deviendrait plus 
élevée. 

Pour juger réellement de la valeur de la photothérapie, le 
meilleur moyen est de comparer les résultats qu’elle donne 
chez des malades avec ceux qui ont été obtenus chez les mêmes 
malades par des méthodes différentes. J’ai publié, avec mon 
chef de clinique, le D" PAUTRIER, un travail où j'ai rapporté 
15 observations de malades complètement ou presque complè- 
tement guéris par la photothérapie et qui avaient subi 594 séan- 
ces de galvanocautérisation, 80 de scarifications, 196 injections 
de tuberculine sans aucun résultat ! 

Objections failes à la photothérapie. — Les dermatologis- 
tes s'entendent sur deux avantages de la photothérapie, la 
perfection des résultats esthétiques et l’absence complète de 
douleur provoquée par le traitement. Mais ceux qui lui sont 
opposés lui reprochent : 4° d'être une méthode dispendieuse 
pour le médecin et par suite pour le malade; 2° d’être une mé- 
thode longue. Il faudrait ajouter que la photothérapie est une 
méthode difficile à appliquer. 

En raison des installations qu'elle exige et des dépenses 
d'énergie électrique qu’elle amène, la photothérapie est en effet 
une méthode dispendieuse ; un grand nombre de lupiques, 
appartenant à la classe pauvre, doivent donc être traités à 
l'hôpital, ou mieux dans des instituts spéciaux, appuyés par 
la bienfaisance publique. 

Le reproche fait à la photothérapie d’être une méthode lon- 
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gue, de n’amener la guérison qu’après de longs mois, parfois, 
dans les lupus étendus, après des années, n'est pas sérieux, et 
n’a pu être fait quau moment où les dermatologistes ne se 
rendaient pas réellement compte de la difficulté qu'il y a à 
guérir réellement un lupus tuberculeux. Ce reproche n’aurait 
de valeur que si nous disposions de méthodes régulièrement 
curatives amenant la guérison plus rapidement que la photo- 
thérapie. À l'heure actuelle, nous n’en avons aucune en dehors 
de l'ablation. 

Il résulte de cette discussion qu’aujourd’hui, la photothéra- 
pie doit être considérée comme la méthode normale de traite- 
ment du lupus tuberculeux de la face, et qu’elle le restera, jus- 
qu’au jour où nous disposerons d'autres méthodes amenant la 
guérison vraie dans un plus grand nombre de cas et d’une 
manière plus rapide, chez les malades pour lesquels l’ablation 
n’est pas indéfinie. 


b. Méthodes palliatives et adjuvantes. — NÉLATON a 
établi que le curettage n’amène jamais la guérison vraie d’un 
lupus tuberculeux de la face. Il faut donc renoncer à son em- 
ploi ; d’autre part, il n’offre pas d'indications, comme méthode 
adjuvante. 

Les applications de permanganate de potasse (BUTTE), qui ne 
peuvent amener la guérison vraie, peuvent être employées pour 
modifier des lésions vésétantes, transformer un lupus ulcéré 
en lupus plan. A mon avis, la scarification et la radiothérapie 
donnent encore de meilleurs résultats ; le permanganate rendra 
surtout des services dans le traitement des lésions des muqueuses. 

La scarification, qui ne peut amener régulièrement la guéri- 
son vraie du lupus tuberculeux, convient aux cas où l’on doit, 
avant d'appliquer la radiothérapie, diminuer l'épaisseur des 
lésions lupiques. On rencontre, à l’extrémité du nez, des for- 
mes où l’hypertrophie, la mollesse, la vascularité sont extré- 
mes ; les tissus doivent être dilacérés, parfois réduits en bouil- 
lie ; ;: peu à peu après plusieurs séances de scarifications, le 
nez reprend sa forme normale, ou même un volume moindre 
qu'à l’état normal ; lorsque les lésions sont trop anciennes, 
l'état végétant disparaît. 

La radiothérapie, à doses faibles (2-4 unités H) convient 
dans les mêmes formes. Elle offre sur la scarification l’avantage 
de ne provoquer aucune douleur; aussi l’emploiera-t-on 
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d’abord ; si l'affaiblissement des lésions n’est pas complet, on 
achève la cure préliminaire par la scarification. 

La galvanocautérisation est utile pour compléter la cure pho- 
tothérapique. Parfois, après de nombreuses séances, la guéri- 
son est achevée, sauf au niveau de lupomes très rares, for- 
mant des taches jaunes sur quelques points de la cicatrice. 
Ces lupomes correspondent à des foyers profonds ; on peut 
les faire disparaître par le galvanocautère ; il est plus que pro- 
bable qu’on obtient seulement ainsi une guérison apparente et 
de surface. 

La radiothérapie convient encore, je l’ai déjà dit, au traite- 
ment des grands lupus incurables. Elle permet de modifier les 
surfaces irrégulières, d’affaisser les lésions, de faire disparai- 
tre les ulcérations, bref d'améliorer, souvent d'une manière con- 
sidérable, l’aspect des tissus malades. 


Radiumthérapie. — Pas plus que la radiothérapie, la ra- 
diumthérapie ne semble pouvoir produire des guérisons, en 
série, du lupus tuberculeux. 

Elle semble surtout indiquée, d’une part, dans les petits 
lupomes isolés, rebelles (appareils puissants, filtres d’alumi- 
nium) et le lupus des muqueuses oculaires. 


Thermothérapie. — Les applications d’air chaud (méthode 
de Hollænder) sont extrêmement douloureuses et exigent l'anes- 
thésie par la cocaïne. Elles semblent surtout utiles pour amé- 
liorer souvent, d’une manière considérable, des cas de grands 
lupus rebelles aux méthodes curatives. 


Traitement du lupus par la tuberculine. -— La tuber- 
culine, qui avait été employée sur une large échelle dans la 
cure du lupus après la découverte de Koch, et à laquelle on 
avait renoncé à cause des accidents graves que le traitement 
avait provoqués, est utilisée depuis quelques années de nou- 
veau. Quelques succès remarquables ont été publiés par Mac 
Cart ANDERSON, DaRiEr, R. Crocker et Perser, M. Morris, 
Lassueur. Parfois la tuberculine a amené une amélioration 
et facilité les effets des méthodes de traitement externe, par- 
fois elle a même amené des guérisons vraies (DaRiEr, LAs- 
SUEUR). Ces résultats, très intéressants au point de vue du 
traitement de la tuberculose en général, le sont également en 
ce qui concerne celui du lupus tuberculeux. Mais, à l’heure 
actuelle on ne peut, sous aucun prétexte, déclarer que la cure 
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par la tuberculine doit se substituer aux méthodes de traite- 
ment externe. Elle peut seulement être employée en même 
temps, et le sera surtout dans les cas rebelles à celles-ci. 

La technique du traitement par la tuberculine n'est pas 
réglée ; il faut seulement retenir qu’on emploie des doses très 
faibles au début, que ces doses seront élevées avec une extrême 
prudence, en évitant toute réaction thermique et en surveil- 
lant de très près l'état des urines. 


Lupus des muqueuses. — Le lupus des muqueuses est 
encore beaucoup plus difficile à guérir que le lupus cutané ; il 
n’est complètement accessible aux moyens thérapeutiques que 
dans des cas très rares où il est absolument limité ; le fait 
peut se produire au niveau des gencives ou de la muqueuse 
nasale. 

Le galvanocautère convient beaucoup mieux aux lésions du 
Jupus des muqueuses qu’à celles du lupus de la peau ; on cau- 
térisera les saillies exubérantes d’une manière réitérée ; après la 
cautérisation, des lavages, des pulvérisations faciliteront l'éli- 
mination des croûtes. Parmi les caustiques chimiques, le per- 
manganale de polasse à k °/,, l'acide lactique paraissent les 
meilleurs. Sur certains points accessibles, la photothérapie, la 
radiothérapie pourront être utilisées. 

La radiumthérapie convient très particulièrement au lupus 
du grand angle de l'œil (Wicknau et DEcrais) ; on emploiera 
des appareils d'activité forte ou moyenne, et on ne cherchera 

as à obtenir des réactions extrêmement vives. 

La méthode de HozLexDER (cautérisation par l'air chaud), 
peu connue en France, est surtout indiquée, d'après BLascuko, 
dans le traitement du lupus des muqueuses. 


II. — LUPUS DU TRONC ET DES MEMBRES 


Aux membres, sur le tronc, les lésions lupiques s’étendent, 
elles forment souvent des placards considérables. Par contre 
les lésions pénètrent moins profondément qu’à la face, la peau 
malade glisse sur les plans aponévrotiques et musculaires. La 
photothérapie n'est pas d’un emploi pratique, et des méthodes, 
qui ne peuvent guérir un lupus facial, deviennent excellentes, 
à la condition d’être bien maniées. 

Lorsque les lésions lupiques ne seront pas d’une étendue 
excessive, l'ablation est préférable à tout autre procédé, parce 
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qu’elle est plus rapide. A la suite, on réunit par première 
intention, ou on emprunte aux régions voisines des lambeaux 
cutanés obtenus par décollement, enfin on peut faire des greffes. 

S'il est à peu près impossible d’enlever les placards lupiques 
en raison de leur étendue, le curettage suivi de cautérisation 
au thermocautère ou par la méthode de IozLÆNpER devient la 
méthode de choix. Bien entendu, la cicatrisation sera surveil- 
lée avec la plus grande attention, les croûtes seront enlevées 
par des pulvérisations, des pansements à l’eau bouillie. 

La radiothérapie ne me paraît pas devoir être recomman- 
dée dans la cure du lupus du tronc et des membres ; quel que 
soit le siège du lupus, il faut en effet chercher à en amener 
la guérison complète. 

Il existe aux membres, et surtout au pied, des lupus qui 
pénètrent graduellement en profondeur et amènent un état 
éléphantiasique, absolument incurable. Le médecin se décide 
difficilement à recommander l’amputation du pied, à l'époque 
où elle peut être partielle et où elle pourrait encore assurer la 
préservation du membre inférieur. 


Traitement général. — Si le traitement local du lupus 
a fait de grands progrès depuis une quinzaine d’années, le trai- 
tement général ne s'est malheureusement pas transformé. Les 
lupiques sont tous des tuberculeux en puissance et quelques- 
uns le sont en acte; la tuberculose offre véritablement chez 
eux des caractères très spéciaux et est des plus torpides. L’aéra- 
tion prolongée, la vie dans un climat sec et à des altitudes assez 
élevées, une alimentation substantielle sont nécessaires ; mal- 
heureusement un grand nombre de lupiques appartiennent aux 
classes pauvres et ne peuvent modifier leur existence pour se 
soigner utilement. L'huile de foie de morue, les préparations 
arsenicales, les sels de chaux restent, aujourd'hui comme il 
y a vingt ans, les éléments principaux du traitement médica- 
menteux. 


TUBERCULOSE PAPILLOMATEUSE 


Le tubercule analomique est une affection des doigts, due à une 
inoculation bacillaire, d’où sa fréquence chez les médecins qui font 
des autopsies et les étudiants en médecine. On observe d’abord une 
ulcération, ou une saillie ; plus tard, la saillie est constante et devient 
mamelonnée, irrégulière, verruqueuse, elle se recouvre de croûtes 
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adhérentes. Cette lésion se distingue des verrues parce qu’elle est 
unique, parce qu’elle est sensible à la pression en général, et entou- 
rée d'une aréole inflammatoire. Les ganglions du coude ou de l'ais- 
selle peuvent être tuméfiés. 

La tuberculose verruqueuse de Rieut est une affection identique, 
mais qui se développe sur le dos de la main, s'étend en surface, 
atteignant parfois les doigts. On observe une plaque arrondie ou à 
bords polycycliques. Le centre est saillant, mamelonné, verruqueux, 
couvert de croûtes, fissuré en certains points, un peu de pus 
s'échappe par ces fissures; autour de la région centrale, on peut 
même voir des pustules. Il existe, comme dans le tubercule anato- 
mique, une aréole inflammatoire. 


Ces lésions doivent être traitées avec une extrême énergie 
pour éviter l'infection générale. L’extirpation est presque tou- 
Jours impossible, parce qu’elles sont trop profondes ou trop 
étendues. On les traite, d’une manière classique, par le curet- 
tage profond, suivi de galvano ou thermocaulérisation. 1 y 
a mieux à faire à mon avis, en appliquant après curcttage et 
cautérisation des pansements humides, de manière à ramollir 
les croûtes que l'on détache. On obtient ainsi des cicatrices 
lisses sur lesquelles on fait de la photothérapie pendant un 
assez long temps. 

Il existe des tuberculoses papillomateuses en dehors des 
mains, en particulier à Panus. Le traitement repose sur les 
mêmes principes. 


TUBERCULOSE GOMMEUSE 


Les gommes de la peau débutent par des indurations siégeant 
dans le derme ou dans l’hypoderme. La peau devient violacée à 
leur surface, tandis qu'elles se ramollissent, puis elle s’amincit, 
s'ulcère ; le liquide qui s'écoule a ies caractères typiques du pus, 
mal lié, jaunâtre, parfois filant d'abcès froid; l’ulcération est irré- 
gulière, Les bords sont de couleur livide, déchiquetés, décollés. 
Lorsque la gomme tuberculeuse est abandonnée à elle-même, la 
cicatrisation est extrêmement lente, la cicatrice offre un aspect désa- 
gréable, assez souvent chéloïdien. 


Aussi bien est-ce une règle absolue d’ouvrir les lésions gom- 
meuses de bonne heure, et dès que le ramollissement se pro- 
duit. L’incision sera large, on surveillera la plaie de manière 
à en éviter la fermeture; d’autre part on fera des injections de 


TRAITEMENT DES TUBERCULOSES CUTANÉES 949 . 


teinture d’iode, d'acide lactique, de chlorure de zinc à 4/10 ou 
de permanganate de potasse à 1 p. 25 ou 1 p. 50, dans le but 
d'amener la stérilisation graduelle des régions profondes. 

Ainsi la gomme guérit ; la cicatrice consécutive est régulière, 
elle n'offre aucun caractère répugnant. 

D'après Wıckna{ et Decrais, il peut être utile d'appliquer 
des appareils radifères sur les gommes non ouvertes (?) En outre, 
le radium conviendrait admirablement aux lésions ulcérées à 
bords irréguliers et décollés, avec ulcérations dont la guérison 
ne se fait pas parce qu’elles restent absolument torpides. Mais, 
avant d’appliquer le radium, le curettage, l’évidement des 
régions malades sont nécessaires, il faut ouvrir les trajets, exci- 
ser les ponts cutanés, pour appliquer le radium (appareils puis- 
sants, applications longues) sur les parties profondes des lésions 
mises à nu au préalable. | 

WickxHam et DeGrais ajoutent que les brides irrégulières 
consécutives aux gommes cutanées peuvent être améliorées 
d’une manière remarquable grâce au radium. 


TUBERCULOSE MILIAIRE 


Le lichen scrofulosorum est une affection du tronc qui se déve- 
loppe surtout chez des enfants, habituellement tuberculeux ou au 
cours de la convalescence d'une maladie aiguë et surtout de la rou- 
geole. On voit de petites papules plates ou coniques, peu colorées, 
jaunes ou violacées, assez souvent squameuses; quelques-unes sont 
parfois pustuleuses. Les papules se groupent souvent d’une façon 
régulière. Leur structure est celle de la tuberculose vulgaire, elles 
réagissent à la tuberculine, mais tendent à guérir à peu près spon- 
tanément. 

Des formes plus graves de tuberculose disséminée, miliaire, qui 
se rencontrent également chez des tuberculeux, ont été décrites sous 
le nom de {uberculoses pustuleuses, d’acné cacheclicorum, d'acné 
scrofulosorum. Elles débutent par des nodosités lenticulaires, dures, 
au sommet desquelles se forme une pustule; celle-ci aboutit à la 
formation d’une croûte et se termine par une cicatrice. 


Le lichen scrofulosorum n’exige aucun traitement local actif; 
il suffit d’appliquer sur la peau de la poudre de talc, une pom- 
made à l’oxyde de zinc, des préparations salicylées à 4 ou 2 °/.. 
Les livres classiques recommandent les applications d'huile de 
foie de morue; ce traitement est sale et n’a aucune action 
particulière. 
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Les lésions de l’acné cachecticorum seront traitées par le 
galvano ou le fhermocautère. 


LUPUS ÉRYTHÉMATEUX 


Le lupus érythémateux de Cazenave est de toutes les tuberculi- 
des la forme la plus anciennement connue et sans doute la plus 
fréquente. Il siège habituellement sur la face, sur les régions mé- 
dianes ; mais d’autres localisations : cuir chevelu, oreilles, mains, 
ne sont pas rares. 

Dans sa forme chronique, l'affection se révèle par des plaques 
rouges érythémateuses, à limite nette, souvent saillantes, suréle- 
vées, épaisses. C’est la forme congestive ; les plaques ainsi consti- 
tuées sont susceptibles de régression spontanée. Mais souvent les 
lésions devenues permanentes changent d’aspect ; elles se dessè- 
chent au centre, la couche cornée s'épaissit, forme des squames 
très adhérentes, épaisses, des croûtes sèches incrustées profondé- 
ment, tandis que le derme se sclérose d’une manière graduelle. A 
la périphérie, l’érythème persiste. L’épaisseur des lésions peut 
devenir considérable. La présence de capillaires dilatés est de règle 
(forme fixe, atrophique). 

La tuberculose (ganglionnaire, osseuse, pulmonaire)est fréquente 
chez les malades atteints de lupus érythémateux et dans leur fa- 
mille, plus même que chez les lupiques vulgaires. 

Il existe un lupus érythémateux aigu. Cette maladie rare se ca- 
ractérise par des plaques érythémateuses disséminées, sur la face, 
sur le tronc et les membres, et des lésions œdémateuses d’aspect 
érysipélatoïde. Le développement du lupus érythémateux aigu s'ac- 
compagne de fièvre, de phénomènes généraux d’ordre infectieux. 
La mort est due en général à la tuberculose, mais le lupus érythé- 
mateux aigu peut guérir, parfois certaines plaques persistent avec 
les caractères habituels du lupus de Cazexave. 


Traitement. — Le traitement du lupus érythémateux, dans 
sa forme fixe, se rapproche beaucoup de celui du lupus vul- 
gaire ; dans cette forme comme dans la tuberculose lupique 
banale, il convient en effet de modifier profondément les tissus, 
jusqu’à ce qu’on ait produit une cicatrice délinitive. Par contre, 
lorsque le lupus olfre le type congestif, lorsqu'il s’agit d’éry- 
thème sans atrophie centrale, on n’emploiera pas de méthodes 
aussi actives, d'autant que parfois les plaques lupiques peuvent 
entrer en régression spontanée. Si les lésions sont rebelles aux 
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emplâtres, aux pommades actives, il sera toujours temps d’em- 
ployer des procédés thérapeutiques plus énergiques. 

Lupus érythémateux du type congestif. — Les agents 
chimiques qui ont été recommandés dans le traitement de cette 
affection sont extrêmement nombreux, mais aucun ne paraît 
avoir une valeur spécifique. Ce sont, presque tous, des réduc- 
teurs énergiques, on les maniera à doses progressives et sous 
des formes permettant une action de plus en plus profonde. Je 
crois qu’il faut renoncer à l'emploi des réducteurs faibles, tels 
que l'ichtyol. 

L’acide pyrogallique est de tous les réducteurs le plus éner- 
gique, et on peut le manier à doses très faibles au début du 
traitement, pour éviter les réactions inflammatoires qui se pro- 
duisent de temps en temps. En effet les lésions du lupus éry- 
thémateux sont parfois intolérantes. On peut commencer le 
traitement par des badigeonnages avec une solution telle que 
la suivante : 


% Pyrogallol . . . . . . . 2 gr. 50 
Alcool. e e + e o e e œ FL. 
Ether . s w . . . . … âa 25 — 


F. S. A. — Solution. 


puis appliquer des pâtes à 5 °/, et à 10 °/, auxquelles on ajou- 
tera d’autres réducteurs : 


% Vaseline. . . . . . . . 10 gr. 
Lanoline. s . +. . . . . 10 — 
Amidon . . . nr cn à 8 — 
Oxyde de zinc. . . . . . 9 — 
Pyrogallol . , , . . . . 2 — 
Resorcine ; 

Calomel . ââ 0—50 


M. S. A. — Pâte. 
les applications doivent être poursuivies pendant plusieurs se- 
maines. De temps en temps, on cesse pour constater les résultats. 
Les emplätres pyrogalliques ont une action plus profonde. 
On peut aussi se servir d’emplütre de Vigo de bonne qualité. 
Je ne donnerai pas la liste de tous les réducteurs qu’on peut 
substituer à l'acide pyrogallique ou lui associer, Des applica- 
tionsencore plus énergiques sont employées par un grand nom- 
bre de dermatologistes : badigeonnages à la teinture d iode, 
à l’acide phénique étendu d'alcool Q. S. pour dissoudre : ces 
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applications phéniquées ne doivent être répétées qu’à plusieurs 
jours d’intervalle ; on passe un pinceau imbibé de la solution 
sur la peau et on nettoie de suite à l’alcool absolu. La réac- 
tion inflammatoire est vive. 

. I faut, le plus souvent, recourir aux méthodes physiques. 
Tantôt on sacrifiera, une fois, deux fois par semaine, les plaques 
malades ; au bout de plusieurs mois, celles-ci peuvent s’affais- 
ser et disparaitre lentement. Le procédé le plus moderne, et qui 
semble le meilleur, est la haute fréquence. Il faut manier celle- 
ci avec une certaine énergie, produire même des croûtes super- 
ficielles, et faire de nombreuses séances rapprochées les unes 
des autres ; mais la guérison paraît commune. 


Lupus érythémateux du type fixe.— Le lupus érythé- 
mateux du type fixe est moins grave que le lupus vulgaire, 
parce qu'il n’amène pas d’ulcérations profondes, de destruc- 
tions, d’atrésie des orifices. Mais il est tout aussi rebelle et 
défigure les malades. On le traitera avec une grande énergie. 

Les scarifications, même profondes, et répétées à de nom- 
breuses reprises, échouent habituellement. Il en est de même 
de l'électricité de haute fréquence. La galvano-cautérisation 
semble donner de meilleurs résultats, cependant il faut péné- 
trer dans les lésions à une grande profondeur ; par suite, même 
si l’on prend toutes les précautions nécessaires pour amener 
l’élimination des eschares après les brûlures (pulvérisations, 
pansements humides), les cicatrices ont un aspect désagréable. 

La phololhérapie est employée depuis Fixsex dans le trai- 
tement du lupus érythémateux (voir la technique du traitement 
du lupus vulgaire). Les guérisons complètes sont plus rares 
que dans le lupus tuberculeux. Cependant, on les obtient dans 
la moitié des cas environ, on peut même guérir, d’après mon 
expérience personnelle, des malades chez lesquels l’épaisseur 
des lésions est excessive. De plus les résultats esthétiques sont 
excellents. Il faudra, dans tous les cas, faire précéder les applica- 
tions photothérapiques de savonnages au savon noir ou au 
savon salicylé, d’onctions avec des pommades kératolytiques 
pour enlever les tissus cornés. 


% Vaseline. . . . . . . . . 20 grammes 
Oxyde de zinc. . +. s e s . 10 — 
Acide salicylique . . . . 1 — 


M. S. A. — Pommade. 
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Les rayons chimiques étant arrêtés, on le sait, par les for- 
mations kératiques. 

La radiothérapie semble être aujourd’hui la plus employée 
de toutes les méthodes physiques dans le traitement du lupus 
érythémateux. Elle donne parfois des résultats curatifs à doses 
faibles (15-20 unités de Holzknecht). Parfois il faut atteindre 
des doses plus considérables, faire des séances de 10 unités 
Holzknecht tous les deux ou trois mois. On amène ainsi des 
ulcérations, qui guérissent lentement, le traitement n’est repris 
que lorsqu'elles sont guéries. A ces doses, la radiothérapie 
doit être réservée aux formesextrêmement désagréables au point 
de vue esthétique. Les cicatrices ont souvent un aspect déplai- 
sant à cause des télangiectasies multiples qui se produisent 
sur les régions traitées. [l semble, il est vrai, qu’on puisse les 
éviter, grâce à la filtration des radiations de Rœntgen ; elles 
seraient l'effet des rayons de faible pénétration qui sont entière- 
ment absorbés par la peau et sont plus irritants pour celle-ci (1). 

Au cuir chevelu, des radiodermites graves sont plus à redou- 
ter qu’à la face et on n'atteindra jamais les doses très élevées 
qu’on peut atteindre avec beaucoup de précautions et en un 
temps très long sur le visage. 

Des foyers peu étendus de lupus érythémateux pourront être 
enlevés par la méthode de Lanc, comme les petits foyers de 
lupus tuberculeux. | 

La cautérisation par l’acide carbonique solide est actuelle- 
ment à l’étude et paraît donner des résultats intéressants. 


AUTRES TUBERCULIDES 


Parmi les « tuberculides », le lupus érythémateux est le seul qui 
se dispose en nappe. Les autres sont des lésions nodulaires évoluant 
en général de la profondeur vers la surface; cette évolution a pour 
conséquence une tendance à la guérison spontanée : il est vrai que 
des cicatrices en sont la suite normale. 

La description clinique des « tuberculides » doit être étudiée dans 
les ouvrages spéciaux. On y pensera en présence de lésions persis- 
tantes du tégument, avec induration, chez des sujets non syphiliti- 


1. Il est fort possible que la radiumthérapie donne des résultats excellents 
dans le traitement du lupus érythémateux fixe, à condition que le radium 
soit employé d'une manière énergique, et en dépassant largement les bords 
(Wicknau ct Decrais), Il n’y a pas encore eu à ma connaissance d'élude 
générale publiée sur ce sujet et permettant une conclusion plus ferme, 
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ques, atteints d’adénopathies ou d’autres localisations tuberculeuses, 
Les tuberculides « acnéiformes » occupent surtout l’avant-bras. 
L'érythème induré de Bazin forme des plaques indurées, susceptibles 
d’induration, aux membres inférieurs. L'angiokéralome de Mibelli 
est une affection des doigts constituée par des télangiectasies, au 
niveau desquelles la peau prend un aspect verruqueux. 


L'électrolyse, la galvano-cautérisation sont les meilleurs 
procédés de traitement de l’angiokératome. Dans les tubercu- 
lides acnéiformes, on fera des cautérisations galvaniquesouau 
moyen de la pointe fine du thermocautère. Quant au traite- 
ment local de l’érythème induré, il est des plus difficiles; l’af- 
fection est d’une longue durée, les lésions sont trop importan- 
tes pour qu’on puisse les cautériser comme les tuberculides 
de l’avant-bras. Souvent il se forme des ulcérations torpides 
qu’il faut se contenter de panser aseptiquement, L’élimination 
se produit avec une extrême lenteur ; lorsque les lésions ne 
sont plus trop profondes, on peut essayer de hâter la guéri- 
son par le curettage. 

Des cas de guérison de l’érythème induré par la /ubercu- 
line de Koch ont été publiés récemment ; ce fait, très nette- 
ment constaté, semble indiquer l’emploi de ce même agent dans 
d’autres formes de tuberculides. 


LA RADIOGRAPHIE INSTANTANÉE 
DU DIAPHRAGME CHEZ LES TABÉTIQUES 
LE SIGNE DU SILLON 


par M. J. Cruzer (de Lyon) 


La radiographie instantanée, au moyen du procédé Des- 
SAUER, m'a permis d'obtenir l’image nette des organes thoraci- 
ques pendant les mouvements respiratoires, soit chez les sujets 
normaux soit chez les malades (1). Il y a là une méthode très 
précieuse pour l’étude des phénomènes physiologiques et des 
modifications pathologiques. 

Chez les tabétiques, notamment, on peut fixer l’image anor- 
male du diaphragme et mettre en évidence très souvent cer- 
tains signes d’incoordination dont la plupart ont été vus pour la 
première fois par Varer (2) surl’écran radioscopique. La radios- 
copie des tabétiques permet, en effet, de constater l’arythmie 
du muscle diaphragme, l’asynergie de ses deux moitiés et 
des troubles dans la forme de sa contraction. Par la radiogra- 
phie instantanée, on obtient l'image permanente de ces trou- 
bles de la contraction : l'effacement du sinus costo-diaphrag- 
matique, l’aplatissement du dôme diaphragmatique ou au con- 
traire l’exagération de sa convexité, et enfin un sillon séparant 
en deux parties chaque moitié de la coupole. 

Ce dernier signe, dont nous avons avec Corbier (3) observé 
les premiers l'existence, est très net et très fréquent chez les 
tabétiques ; il mérite d’attirer l'attention. 


1. Cluzet. Radiographie instantanée des organes thoraciques (Lyon médi- 
cal, 25 mars 1910). 

Cluzet. Sur l'interprétation des images pulmonaires fournies par la radio- 
graphic instantanée (Lyon médical, 7 avril 1911). 

2. Varet. Un nouveau symptômo du tabès ataxique ; le signe du dia- 
phragme (Progrès médical, 9 avril 1910). 

3. Cluzet et Cordier. Lo diaphragme des tabétiques. Etude radioscopique 
et radiographique (Lyon médical, 24 décembre 1911). 
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On sait que la forme générale de l'ombre diaphragmatique 
est une voûte, souvent déprimée à son centre. Or, chez les tabé- 
tiques, on constate en outre une dépression, qui la plupart du 
temps se produit environ vers le milieu des parties droite ou 
gauche du diaphragme ou de ces deux parties à la fois. 

Si l’on regarde avec soin les images radioscopiques ou radio- 
graphiques,on voit que ce sillon n’est pas formé par le: simple 
adossement de deux arcs de cercle placés bout à bout, mais 
bien par la superposition dans le plan vertical d’une partie de 
ces deux arcs de cercle. Le sillon se prolonge ainsi plus ou 
moins loin, de la périphérie vers le centre du diaphragme. 
Quelquefois, d’ailleurs, le sillon échappe à l’examen radiosco- 
pique et apparaît très nettement lors d’une radiographie ins- 
tantanée (il en fut ainsi, par exemple, chez le malade qui a 
fourni la: radiographie reproduite planche I). | 

Le sillon ainsi mis en évidence est dû à l’ataxie du dia- 
phragme : les diverses parties du muscle ne se contractent pas 
également et en même temps. 

Poussé par l’idée d’avoir des épreuves exactement compa- 
rables, j'ai essayé de prendre successivement sur la même 
plaque sensible le diaphragme en inspiration et en expiration, 
mais ce procédé ne m'a donné aucun résultat. J’ai alors pris les 
deux temps de la respiration sur deux plaques différentes, en 
prenant toutes les précautions possibles pour que le malade ait 
la même position relative par rapport aux deux plaques. Les 
deux clichés obtenus étaient développés, puis séchés ; on les 
superposait ensuite et, en les éclairant par transparence, on 
voyait, très nettement et séparées l’une de l’autre, les deux 
positions du diaphragme, l'une pendant l'inspiration, l’autre 
pendant l’expiration. Ces deux clichés superposés étaient alors 
photographiés ; ce sont les photographies ainsi obtenues dans 
deux cas qui sont reproduites sur les planches I et lI, jointes 
à cette note. i 

Sur ces épreuves, on voit nettement le sillon diaphragma- 
tique des deux côtés (planche II) ou d’un côté et en inspira- 
tion seulement (planche I); en outre, le diaphragme, le cœur 
et la cage thoracique donnent deux images distinctes, l’une 
correspondant à l'inspiration et l’autre à l'expiration. 
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SUR LA RÉDUCTION VOLUMÉTRIQUE DU CŒUR 
PAR L’EFFORT ET LA FATIGUE 


par M. M. BerroLorri (de Turin) (1) 


On sait que la méthode radiologique a marqué un réel pro- 
grès dans l’étude du volume du cœur dans l’effort et dans la 
fatigue. La radiologie a renversé les anciennes théories que l’on 
avait sur le dynamisme du cœur. Si bien qu’une donnée nou- 
velle a été établie, à savoir: que le cœur sous l’action de l'ef- 
fort au lieu d’augmenter de volume, subit une réelle diminu- 
tion de volume. 

Telles ont été les conclusions du rapport que je présentai en 
1911 devant le Bureau du Congrès des maladies professionnel- 
les de Turin (2) à la suite des remarquables travaux de Moritz, 
Levy-Dorn, Dietlen, Ecclig, Mendl, Bricgel, Galli, Tarabini et 
de mes expériences personnelles. 

À cette donnée d’ordre général, je faisais suivre cette 
remarque : à savoir que la réduction du volume du cœur dans 
l'effort était en rapport direct avec l’état d’entrainement et de 
vaillance musculaire, c’est-à-dire que d'une façon générale les 
individus sains et bien portants présentaient pendant l'effort 
musculaire une réduction cardio-volumétrique un peu plus pro- 
noncée que tous les individus faibles ou débilités par des mala- 
dies antérieures. 

Chez les individus adynamiques ou cachectiques, la réduc- 
tion volumétrique du cœur était même négative, c'est-à-dire 
.qu’au lieu d’une diminution, on pouvait constater une augmen- 
tation de volume. 

En général, chez les malades ou même chez les convales- 


1. Communication au VI° Congrès international d'Electrobiologie et de 
Radiologie, de Prague, le 3 octobre 19192. 

2. M. Bertolotti., Voir Comptes rendus du Congrès des maladies profes- 
sionnelles, Turin. 
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cents, la réduction du cœur pendant l'effort n'est pas contes- 
table aux rayons X ; au contraire, dans la plupart des cas, l’on 
observe une augmentation des diamètres orthodiagraphiques du 
cœur, 

Les diverses expériences radiologiques faites pendant l'effort 
ont été répétées sur les mêmes individus pendant la fatigue, 
avec cette conclusion que la réduction volumétrique du cœur 
pendant la fatigue, en règle générale et à conditions égales, est 
moindre que celle que l’on observe pendant l'effort. 

Mes conclusions ont été confirmées par le D" Mispin, de 
Pise, dans son rapport qui a été tout récemment présenté au 
Congrès de Médecine interne de Rome (23 octobre 1912). 
Cet auteur, après avoir contrôlé la réalité de la réduction volu- 
métrique du cœur normal pendant l’effort, réduction de volume 
qui serait toujours plus accusée dans le diamètre transversal 
maximum du cœur, relate ses expériences sur le cœur chez 
les individus malades ; il insiste sur le fait de la réelle dila- 
tation cavitaire que l'on observe dans ces cas: Mispin a cons- 
taté en effet que chez certains malades un petit effort étail 
suffisant à faire augmenter les deux diamètres de l’aire car- 
diaque, et notamment le diamètre transversal maximum qui 
est Justement selon Mispin le plus important, puisqu'il nous 
donne en réalité le critérium du volume cavitaire. 

La question ainsi posée, il est bon de rappeler quelques don- 
nées physiologiques sur l’effort et la fatigue, et de s’entendre 
où finit l’elfort et où commence la fatigue. 

Nous admettons que l'effort musculaire est donné par une 
contraction généralisée et violente des muscles que l’on effec- 
tue, tandis que, après avoir fait une grande inspiration, l’on 
cherche à empêcher l'expiration en fermant la glotte. 

Nous disons au contraire que la fatigue est déterminée par 
une succession d’elforts corporels qui ont été supérieurs aux 
résistances moyennes de l’organisme normal. 

Par cette définition, si l’on peut voir assez bien caractérisés 
l'effort et la fatigue, il reste encore à décider s'il n’y a pas des 
cas où, le moindre effort étant supérieur aux résistances de l’or- 
ganisme, 1l puisse être directement cause de fatigue ; en d’autres 
termes, alors que l'organisme n’est pas sain, que l'énergie vitale 
est amoindrie par des maladies, etc., nous n'avons pas la pos- 
sibilité d'étudier le cœur dans l’effort musculaire, car toujours 
dans ce cas nous aurons à enregistrer la fatigue du cœur. 

Voilà pourquoi, dans les expériences que j'ai relatées dans 
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mon rapport, J’ai trouvé si peu de différence chez les convales- 
cents entre la réduction du volume du cœur pendant l'effort et 
la fatigue, pour cette raison que effort et fatigue sont à peu 
près égales chez les débiles. 

Ces considérations et d’autres basées sur des dance phy- 
siologiques bien contrôlées et qu’il serait peut-être trop long 
d’énumérerici, m’avaient porté à concevoir une théorie nouvelle 
pour expliquer la réduction et notamment la façon de se com- 
porter de cette même réduction volumétrique du cœur. 

L'on sait que les différents et nombreux auteurs précédents 
avaient émis plusieurs hypothèses pour expliquer le mécanisme 
de la réduction volumétrique du cœur sous l’action de l'effort 
et de la fatigue, 

Selon quelques-uns, cette diminution du volume du cœur 
était produite par la pression endothoracique,augmentée de façon 
que le cœur diminuerait de volume par un affaissement de ses 
parois. 

Pour d’autres auteurs, au contraire, la diminution cardio-vo- 
lumétrique serait la conséquence de la plus grande rapidité du 
courant sanguin donnée par la fréquence augmentée des pul- 
sations cardiaques. 

Mise à part cette question que la fréquence du pouls n'est pas 

toujours concomitante à l’effort et à la fatigue physiologique et 
que, à ce propos, les observations des différents auteurs sont très 
contradictoires, tout en admettant que vraiment pendant Pef- 
fort la pression endothoracique augmente, on ne peut donner 
l’explication du mécanisme de la réduction cardio-volumétrique 
en se basant sur ces données. 
-Il suffit de constater en effet que chez l’homme malade, sous 
l'action de l’effort le nombre de pulsations augmente presque 
toujours et que la diminution du cœur n’est pas concomitante, 
il suffit, dis-je, de constater ces faits, pour comprendre que la 
diminution du cœur n’est pas sous la dépendance de la plus 
grande rapidité du courant sanguin. 

J’ai émis pour ma part une autre hypothèse en admettant que 
la réduction de volume du cœur,au lieu d'être provoquée par 
une cause simplement mécanique et passive, est en réalité un 
phénomène automatique actif, c'est-à-dire qu'il se produit, sous 
l’action de la tonicité de la musculature intrinsèque du cœur. 

Il y aurait donc selon moi dans la réduction cardiovolumé- 
trique, une action myotonique réflexe du cœur, une action car- 
dio-myotonique. 
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Il y a en effet plusieurs raisons qui m'ont porté à admettre 
avec l’action de la contraction musculaire extrinsèque produite 
par l’elfort musculaire, un action syncynétique de Ja part du 
muscle cardiaque. Ces raisons ont été exposées en détail dans 
mon travail d'ensemble où l’on pourra les retrouver (1). 


1. M. Bertolotti. Il volume del cuore sollo l'azione dello stato della fatica. 


LE ROLE DES SELS MINÉRAUX 
DANS LA CONDUCTIBILITÉ ÉLECTRIQUE DU SANG 
ET DANS LA THÉRAPEUTIQUE 


Par M. C. TruxEcEx (de Prague) 


Il est connu que le sang humain et spécialement son plasma 
conduit l’électricité. En ce qui concerne la question de savoir 
sur quoi est basée cette qualité du sang ou plutôt quels sont les 
composants bons conducteurs de l’électricité dans le sang hu- 
main, il faut d’abord se rappeler que notre plasma sanguin 
contient environ 90 */, d'eau, 9 °/ de matières albuminoïdes, 
0,15 °/, de graisses, 0,12 °/, d’hydrates de carbone, 0,15 °/, de 
matières extractives, ce qui fait en totalité 9,42 */, de corps 
organiques et seulement 0,85 °/, de sels minéraux. 

Les deux tiers de cette quantité de sels minéraux sont repré- 
sentés par le chlorure de sodium ; le reste est représenté par 
des sulfates, carbonates, phosphates de soude et de potasse, 
et par une certaine quantité de phosphates de magnésie et de 
chaux, dont le dernier élément, le phosphate de chaux, qui est 
insoluble dans l’eau, se dissout dans le plasma sanguin à la 
faveur des sels alcalins, ainsi que je l’ai prouvé en 1901 
dans ma publication dans la Semaine médicale de Paris, 
(page 137). 

Depuis longtemps il est connu que ni l’eau pure, ni les corps 
organiques contenus dans le plasma sanguin ne conduisent 
l’électricité. Par contre, si l’on fait une solution des sels miné- 
raux contenus dans le plasma sanguin, l’eau devient bonne 
conductrice de l'électricité. La cause de ce fait important est 
que les sels minéraux, passant en solution, se dissocient, c’est- 
à-dire se décomposent physiquement dans leurs groupes posi- 
tifs et négatifs que nous appelons ions, groupes qui sont les 
véritables porteurs de l'électricité. 
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Ces données de la physique et de la chimie biologiques ne 
sont pas sans importance pour la thérapeutique. Il est connu 
que la solution aqueuse que j'ai recommandée comme un re- 
mède efficace contre l’hypertension et l’artériosclérose, remède 
auquel on a donné ultérieurement le nom de sérum de Tru- 
necek, est une solution aqueuse des sels minéraux contenus 
dans le plasma de l’homme, 

En passant dans le sang, ce sérum neutralise et rend inof- 
fensifs les produits acides de combustion qui, accumulés dans 
le sang, augmentent la viscosité sanguine. Mais ce qui est 
de la plus grande importance pour notre étude, est le fait que, 
par la reminéralisation de l’organisme, la conductibilité élec- 
trique que le plasma sanguin et les nerfs ont perdue, peut leur 
être restituée, et ce fait est riche en déductions thérapeutiques. 


SUR LA RADIOTHÉRAPIE DES TUMEURS 
MALIGNES 


Par M. Rupozr JEDLICKA 


Mes expériences s’appuient sur un ensemble de 156 cas de 
tumeurs malignes que j'ai eu l’occasion de soumettre à la ra- 
diothérapie pendant les dix dernières années : 

Je résumerai ainsi mes observations : 

Tout cancer ou autre tumeur maligne peut être détruit, c’est- 
à-dire complètement guéri localement par les rayons X, si cer- 
taines conditions sont remplies. 

La réaction thérapeutique d'une affection néoplasique mali- 
gne aux rayons X est proportionnelle : 

1° A la quantité de rayons actifs absorbés par le tissu et 
par suite à l’action directe et immédiate des rayons sur le néo- 
plasme ; 

2° Elle dépend de la composition histologique des tumeurs 
et elle est proportionnelle à la richesse en éléments cellulaires 
de la formation néoplasique. 

3 Elle est proportionnelle à la rapidité du développement 
des éléments cellulaires, à leur caractère embryonnaire et jus- 
qu’à un certain point (mais ceci n’est pas absolu) à leur ma- 
lignité. 

La localisation des affections cancéreuses est favorable à la 
radiothérapie dans les tumeurs cutanées et même quand leur 
siège est dans le tissu sous-cutané, et dans les organes un 
peu plus profonds, pourvu que la distance maximale entre le 
tissu néoplasique et la surface de la peau ne soit pas supé- 
rieure à quinze ou tout au plus vingt millimètres. 

J'ai réussi à guérir localement — et exclusivement par la 
radiothérapie — des récidives largement étendues de carcino- 
mes du sein, même sous forme de cancer en cuirasse, accom- 
pagnées d’éruptions lenticulaires. 
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La guérison locale, c’est-à-dire la disparition des infiltra- 
tions cancéreuses a été complète. 

Ce n’est pas l’étendue de l’affection qui décide du résultat; 
il suflit que le tissu carcinomateux ne forme pas de tumeurs 
volumineuses. 


La guérison d'un carcinome superficiel peut alors être 
définitive quant au siège local du néoplasme ; mais ceci 
n'empêche pas la propagation des métastases profondes et 
par suile la mort des malades. 


Ainsi parmi les 55 cas de cancer du sein inopérable que j'ai 
soumis à la radiothérapie, 32 °/, ont montré la disparition de 

l'affection primaire ou de la récidive locale. Il s’agissait de 
= cas répondant aux conditions ci-dessus mentionnées. 

Mais les malades sont mortes deux ou trois années après la 
guérison locale par suite de métastases profondes inaccessibles 
aux rayons actifs. 


Pourtant, dans les cas de cancer inopérable superficiel 
et notamment ulcéreux, la méthode radiothérapique est la 
première de toutes les méthodes palliatives. En effet : 


Elle obtient comparativement à d’autres méthodes, des ré- 
sultats quasi miraculeux : elle guérit les ulcérations néoplasi- 
ques, elle fait disparaître les infiltrations cancéreuses, elle en- 
lève les douleurs et les névralgies secondaires et, quoiqu’elle 
n'empêche pas la mort, elle prolonge la vie en la rendant sup- 
portable. 

Dans le petit nombre de cas d’affections cancéreuses mali- 
gnes des muqueuses que J'ai soumis à la radiothérapie, la mé- 
thode est restée absolument sans effet. 

L'agent efficace de la méthode radiothérapeutique est repré- 
senté par les rayons mous. 

Par les radiations dures, pénétrantes, je mai jamais obtenu 
de réaction avantageuse. . 

Voilà pourquoi la radiothérapie reste sans efficacité sur les 
tumeurs volumineuses ou profondes. 

La méthode de sensibilisation des tumeurs ne m’a pas donné 
de résultats pratiques, pas plus que la combinaison avec la 
diathermie, et ceci à cause de l'impossibilité de la désensibi- 
lisation de l'épiderme. | 

Les méthodes de désensibilisation de la peau recommandées 
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jusqu’à présent (même l’anémie artificielle de Schwartz) 
ne m'ont pas fourni les résultats attendus. 

Pour les tumeurs épithéliales relativement bénignes (can- 
croïdes, etc.) de la peau, je considère les rayons X comme un 
moyen très important et supérieur aux autres méthodes, l’in- 
tervention chirurgicale exceptée. : 

Dans les fumeurs cancéreuses opérables, les rayons x: ne 
peuvent dans aucun cas remplacer l'opération, mais leur usage 
après les opérations radicales, leur emploi post-opéraloire 
prophylactique, améliore les résultats chirurgicaux en dé- 
truisant les germes néoplasiques restés dans les voies lympha- 
tiques de la plaie. 

Je considère donc /a radiothérapie comme une méthode 
complémentaire des interventions chirurgicales, d'une valeur 
extraordinaire, à tel point que l’application prophylactique de 
la radiothérapie est devenue un devoir pour le chirurgien; je 
recommande chaleureusement d’appliquer celle méthode dès 
l'opération en faisant agir les rayons «X sur la plaie ouverte 
après l’enlèvement de la tumeur. 


ANNALES, == 1913 19 


DYSPEPSIE HYPERCHLORHYDRIQUE 
DATANT DE SOIXANTE ANS 
GUÉRIE PAR LES EFFLUVES DE 
HAUTE FRÉQUENCE ET DE HAUTE TENSION 


Par M. S.-C. Damocrou (du Caire). 


Le traitement des affections de l’estomac par l’électricité 
n’est pas de date récente. Déjà en 1869 M. Rudolf Brenner 
de Leipzig, dans son ouvrage intitulé: Untersuchungen und 
Beobachtungen auf dem Gebiete der Elektrotherapie préco- 
nisait l'électricité contre les vomissements. M. Apostoli en 
1882 a fait sa première communication à la Société Médicale 
des Hôpitaux de Paris sur un nouveau traitement électrique 
de la douleur épigastrique et des troubles gastriques de l’hys- 
térie (vomissements, gastralgie). Au Congrès International 
de Médecine de Copenhague en 1884, il a fait une communica- 
tion sur l'application de l'électricité aux affections de l'estomac. 
M. Charles Malibran, en 1889, dans son livre intitulé : « De 
l’atonie intestinale et de ses complications »,insérait une note 
sommaire sur les applications générales de l'électricité aux af- 
fections du tube digestif. 

Plus récemment, Max Einhorn (de New-York), de 1893 à 
1897 a fait des recherches sur l’électrisation intrastomacale 
dans les maladies de l’estomac. Ces recherches comprennent 
des cas rentrant dans tous les types d’alfections du tube diges- 
tif, que l’auteur a traités par sa méthode; les résultats ont été 
relatés dans un travail intitulé : Experiences with direct elec- 
trisalion of the stomach. 

Le grand nombre de cas soumis à ce mode de traitement a 
permis à £inhorn de démontrer la valeur thérapeutique de ses 
applications. En elfet, dans un premier tableau sommairement 
rapporté, il montre que parmi les 118 cas soignés par la fara- 
disation intrastomacale, 79 ont été guéris, 32 ont été très amé- 
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liorés, 4 ont montré une légère amélioration et 2 seulement 
n’ont tiré aucun bénéfice du traitement. 

Un deuxième tableau contient 21 cas soignés d’abord par la 
faradisation, puis par la galvanisation intrastomacale, dont 14 
ont été guéris, 6 améliorés et 1 seul n’a éprouvé aucun chan- 
gement. Un troisième tableau est relatif à 38 cas traités exclu- 
sivement par le courant continu. De ces 38 cas, 27 ont été gué- 
ris, 8 très améliorés, # n’ont tiré du traitement qu’une légère 
amélioration, enfin À n’a eu aucune modification. 

Dans son livre sur la thérapeutique par les agents physiques, 
Guimbail (de Monaco) consacre tout un chapitre au traitement 
des dyspepsies par l'électricité. Au dyspeptique hypotendu, il 
applique le bain statique avec effluvation dorso-épigastrique. 
Pour l’hypertendu, il préconise le traitement général par les 
courants de haute fréquence, la faradisation ou les courants 
polyphasés en application locale. A l’aide des courants poly- 
phasés, l’auteur a réussi à remettre en bon état de fonctionne- 
ment des estomacs dont la contractilité semblait anéantie depuis 
plusieurs années, véritables poches sans réaction, en état de 
ptose et ne revenant jamais sur elles-mêmes, recevant les ali- 
ments et les liquides comme un sac inerte et les transmettant 
à l'intestin par le fait seul de la pesanteur. 

Pendant la durée de ces applications, des bruits de gargouille- 
ment stomacal, des borborygmes ne cessaient de se faire enten- 
dre. L’estomac, dit l’auteur, évacuait son contenu en moins de 
cinq minutes : on le sentait sous la main, appliquée dans le 
voisinage de l’électrode et déprimant la paroi abdominale, se 
contracter, se durcir et le malade manifestait rapidement le 
soulagement si net accusé par les dyspeptiques au moment où 
se vide le ventricule. | 

Thiellé (de Rouen), a publié dans les Annales d'Electrobio- 
logie en 1901, un travail très documenté sur les affections chro- 
niques du tube digestif et leur traitement rationnel par les 
diverses modalités électriques où il fait remarquer que l'esto- 
mac est un organe non seulement moteur et sécréteur, mais 
encore nerveux et sensitif; à l’état physiologique, ses fonctions 
s’accomplissent régulitrement et à notre insu. Mais aussitôt 
qu’un trouble survient soit dans sa motilité, soit dans ses 
sécrétions, soit dans sa sensibilité, on voit immédiatement appa- 
raitre des désordres légers d’abord, plus graves ensuite, pro- 
duisant parfois des perturbations considérables dans l'écono- 
mie. Les dyspepsies ou troubles de la digestion, sont aussi 
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variées que leurs causes sont nombreuses. Les unes sont dues 
à une modification de.la sécrétion des sucs gastriques : sécré- 
tion qui est augmentée, diminuée ou pervertie (hyperchlorhy- 
drie, hypochlorhydrie). Les autres dyspepsies sont dues à une 
diminution de la contractilité des fibres motrices de la tunique 
musculaire gastro-intestinale (atonie, insuffisance motrice, di- 
latation, fermentations, production de toxines, etc. 

D'autres dyspepsies ont pour causes : les préoccupations 
morales, le surmenage intellectuel, ete., les affections de l'uté- 
rus et des annexes. 

Dans les affections chroniques du tube digestif, ce n’est pas 
l'estomac seul qui est atteint, mais innervation gastro-intes- 
tinale tout entière (estomac, intestin, foie, pancréas). 

Que ces affections, dyspepsies, dilatation, gastralgie, etc., 
soient la résultante d’une perversion des sécrétions de l'estomac 
ou d’un trouble dans sa motilité ou sa sensibilité spéciale, la 
cause primitive est toujours la perturbation survenue dans le 
plexus soluire, et dans les filets gastriques du grand sympa- 
thique. La répétition de cette perturbation, de ces troubles, 
amène des désordres de plus en plus grands dans le fonction- 
nement de l’estomac qui ne peut plus suffire aux fonctions de 
nutrition. Alors, l’état général se modifie, le système nerveux 
central et périphérique est fortement ébranlé et toutes les 
grandes fonctions sont profondément altérées. 

Le but du traitement est de ramener à son fonctionnement 
physiologique l’innervation troublée, viciée, du système gan- 
glonnaire du grand sympathique et du centre cérébro-spinal, 

Plusieurs malades, après avoir épuisé en vain les ressour- 
ces variées de la thérapeutique, souffrant depuis de longues 
années, désespérant de guérir ou même d'obtenir quelque sou- 
lagement, se décident enfin à recourir à l’électricité qui donne 
de si brillants résultats, vu qu'elle constitue une thérapeutique 
rationnelle, et pour ainsi dire vitale, qui agit, non seulement 
sur l’état local (motilité, sécrétion, sensibilité), mais encore 
sur l'état général, sur l’économie entière par le rétablissement 
de la vitalité cellulaire. 

La faradisation agit sur la motilité, la sensibilité et les sé- 
crétions. Le courant continu stimule et modifie non seulement 
la contractilité des muscles à fibres lisses de la tunique mus- 
culaire gastro-intestinale, mais encore modifie, régularise les 
sécrétions des sucs gastriques. 

La franklinisation agit sur l’économie entière ; elle a une 
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action tonifiante sur toutes les fonctions, principalement sur le 
système nerveux ganglionnaire. Elle favorise les combustions 
respiratoires, accélère la digestion, élève la température, le 
pouls, la tension artérielle, redonne une activité plus grande 
aux vaso-moteurs, aux vaisseaux et aux organes sécréteurs. 
L'énergie électrique est le plus actif et le plus inoffensif de tous 
les agents thérapeutiques ; en s’insinuant jusque dans les pro- 
fondeurs les plus intimes de l’organisme, elle ranime l’acti- 
vité cellulaire chancelante ou affaiblie en même temps qu’elle 
augmente la résistance organique. Elle régularise les fonctions 
digestives et les leucocytes formés en plus grand nombre ab- 
sorbent les toxines; elle ranime les fonctions intestinales et 
les agents infectieux formés dans l'estomac et l’intestin sont 
détruits ou expulsés. En un mot, elle force l’économie à éli- 
miner tous ses produits morbides et ramène la santé quand les 
altérations histologiques ne sont pas irrémédiables. 

La généralité des électrothérapeutes emploie la méthode 
percutanée (Apostoli, Tripier, Doumer,etc.). Baraduc, Bois- 
seau du Rocher, Boas, Max Einhorn, la méthode intrasto- 
macale. 

Des travaux documentés concernant 27 cas soignés depuis 
1890, il résulte que les diverses modalités électriques ont une 
action indéniable : 

4° Sur les dyspepsies nerveuses ; 

2° Sur celles qui relèvent d’un affaiblissement de l’action 
musculaire de l’estomac ; 

3° Sur celles qui proviennent d’une perversion de sécrétion; 

&° Sur les dyspepsies occasionnées par les affections chroni- 
_ ques de l’utérus ou des annexes ; 

5° Sur les vomissements nerveux ; 

6° Sur la constipation ; 

7° Sur l’occlusion intestinale. 

En 1903 Marshall publiait dans le Medical Record un tra- 
vail sur l'électricité dans les maladies de l'estomac, et con- 
seillait la méthode intrastomacale dans le cas où le traitement 
pharmaceutique et diététique a échoué : Graziani d'autre part 
dans le Giornale d'Eleltricita Medica a publié un travail sur 
la cure électrique des affections de l'estomac. 

En 1904, A. Leun (de Bruges) a fait paraître dans les An- 
nales d'Électrobiologie un travail sur le traitement de la 
myasthénie de l’estomac par la galvano-faradisation, compre- 
nant huit observations qui démontrent l’heureuse influence de 
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l'électricité dans l’atonie musculaire de l’estomac. Le traite- 
ment augmente la tonicité musculaire et les sécrétions de l’or- 
gane. L'auteur dit avoir remarqué maintes fois que la grande 
courbure remontait de plus d’un centimètre après la séance, 
et que la réaction violette des urines par le perchlorure de 
fer après ingestion de salol disparaissait deux ou trois heures 
plus tôt les jours de traitement, ce qui indique que l’estomac 
se contracte plus activement et que l'absorption se fait mieux. 
Tel est précisément le but à atteindre dans la myasthénie : acti- 
ver les contractions de l’organe et réduire le temps de séjour 
des aliments dans sa cavité. 

Au I" Congrès international de Physiothérapie de Liège, 
1905, Bienfait a fait une communication sur le traitement des 
dyspepsies nerveuses et des troubles nerveux dyspeptiques 
par l'électricité. Imbu de l’idée que, dans la plupart des dys- 
pepsies chroniques, il y a un état de malaise spécial, de né- 
vrose du plexus solaire, ił a cherché à y remédier en utilisant 
les propriétés bienfaisantes du courant électrique, soit sous 
forme de courant continu ou induit appliqué localement, avec 
recours à l'électricité statique et aux courants de haute fré- 
quence pour combattre un état de neurasthénie ou d’hystérie 
ou un trouble de la nutrition concomitant. 

Dans son manuel d’Electrothérapie, Albert- Weil rapporte 
que dans les dyspepsies hypersthéniques l’effluvation de haute 
fréquence avec le résonnateur bipolaire lui a souvent donné de 
bons résultats. Après un très petit nombre de séances, les cri- 
ses gastriques s'atténuent puis disparaissent. En 1899, au Con- 
grès de Boulogne pour l'Avancement des Sciences, le même 
auteur a rapporté une autre méthode de traitement par les 
courants et étincelles frankliniques induits qui lui ont donné, 
parait-il, d'excellents résultats. 

Dans la Revue de Thérapeutique Médico-Chirurgicale le 
15 novembre 1908, Gaston Lyon a publié un travail intitulé: 
Les agents physiques dans le traitement des maladies de 
l’estomac, dans lequel il rapporte qu’au point de vue local 
l'électricité agit sur la motricité, la sécrétion et surtout sur la 
sensibilité, Pour ce qui concerne l’action générale, l’auteur a 
recours au bain statique et aux courants de H. F. L'électri- 
cité trouve, dit-il, ses indications dans le traitement de la 
dyspepsie nerveuse ou des manifestations gastriques de l’hys- 
térie. 

Dans ses Esquisses cliniques de Physicothérapie, Rivière 
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rappelant les succès obtenus par sa méthode de traitement des tu- 
meurs malignes par les effluves et étincelles de haute fréquence 
dans quelques cas de tumeurs gastriques, déclare que s’il est 
équitable de dire que les guérisons de cancers de l'estomac 
par ce moyen sont rares, il faut bien reconnaitre que la sup- 
pression de l'élément douleur, la cessation des vomissements, 
même dans les cas de sténose pylorique confirmée, sont sou- 


vent observées. 

Après cette revue succincte des intéressants travaux des au- 
teurs mentionnés ci-dessus, sur les résultats obtenus par les 
diverses modalités électriques dans les différentes formes des 
affections de l'estomac, je désire rapporter l'observation qui 
fait l’objet de ce travail: 


Mue E. L..., âgée de 76 ans, vint nous consulter le 12 décem- 
bre 1907 pour une arthrite aux genoux. Elle nous raconte qu’à 
l'âge de 16 ans elle a commencé à avoir tous les matins des vomis- 
sements qui, sans interruption, ont duré jusqu'à son mariage pendant 
cinq ou six ans. En outre, elle avait un appétit capricieux, mangeant 
plusieurs fois par jour, mais obligée de le satisfaire, pour éviter la 
sensation désagréable de la faim, sensation qui se calmait immédia- 
tement après les premières bauchées ou les premières gorgées de 
boisson. Pendant les deux ou trois heures qui suivaient l’ingestion 
des aliments, les douleurs se calmaiïent, mais revenaient ensuite 
avec le maxi mum de leur intensité de 3 à 5 heures après les repas. 
Pendant de longues années, la malade a suivi à la lettre tous les 
traitements et les régimes qu’on lui a prescrits sans arriver même à 
trouver un soulagement à son mal qu’elle considérait comme incu- 
rable. ' 

Sans être affir matif sur le résultat à espérer par l'électricité, je 
fis séance tenante une application générale des courants de haute 
fréquence à résonnateur bipolaire sous forme de lit condensateur, 
et, immédiatement après, une application locale de trois minutes 
d’effluvation sur l’estomac avec l’électrode condensatrice en verre 
de Oudin. La malade a eu en tout douze séances, à raison de trois 
par semaine. Depuis qu’elle a cessé letraitement, je n’avaiseu aucune 
nouvelle concernant son estomac. 

Or le 15 mars 1909 je déjeunai chez elle. A table, la grand’ma- 
man (ma patiente) donnait à son petit-fils le conseil de manger très 
lentement et de ne pas avaler les aliments pour éviter de fréquents 
maux de tête qui le torturaient et que le médecin de la famille at- 
tribuait à une dyspepsie. La mère du jeune homme avec un ton iro- 
nique s’adressa alors à sa belle-mère en ces termes : « Depuis que 
je vous ai connue vous étiez souffrante de l’estomac. Malgré le ré- 
gime, les médicaments et les précautions minutieuses que vous pre- 
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niez à table, vous n’étiez pas arrivée à guérir. Heureusement, grâce 
aux soins de l’apôtre du progrès qui vous a guérie, nous sommes 
aujourd’hui tous tranquilles autant que vous-même. » 

Par curiosité, j’ai demandé le nom de l'apôtre en question, ayant 
complètement oublié avoir soigné cette malade pour son estomac. 
Sa belle-fille me répondit que c’était moi, que grâce à mon traite- 
ment elle ne se plaignait plus jamais de son estomac, ne suivait au- 
cun régime, mangeait de tout, digérait bien, et qu’en un mot elle 
était complètement guérie. 

Le 30 mars 1911, elle a eu une angoisse précordiale très pénible, 
avec des faux pas, ou arrêts du cœur, d'après son expression. Elle 
avait le pouls dur, irrégulier avec des intermittences après deux ou 
trois pulsations; tension 20 centimètres. Par le traitement de la cage 
de d’Arsonval perfectionnée par le professeur Doumer, à ladixième 
séance, l’arythmie cardiaque avait complètement disparu pour ne 
plus reparaître. Au mois d’août 1911, la malade a eu une forte grippe 
qui l’a obligée à garder le lit pendant plus de quarante jours. Malgré 
ces deux états si critiques pour son âge avancé, son estomac aconti- 
nué à fonctionner toujours normalement, et la malade mange avec 
appétit, digère bien, s'occupe du ménage, fait très souvent des lon- 
gues courses à pied sans fatigue, et se tient très droite en dépit de 
ses 83 ans. Le 18 février 1913, elle est venue me voir pour me faire 
part de toute sa satisfaction et de sa reconnaissance, et par cette oc- 
casion elle m'a raconté avec fierté sa rentrée d’une course de plu- 
sieurs kilomètres à pied qu’elle avait faite avec plaisir et sans la 
moindre fatigue, attribuant l'état florissant de sa santé aux bienfaits 
de l'électricité. 


ELECTRODES ET ANTISEPSIE (1) 


Par M. D. PANYREK. 


La constatation de Pasteur concernant les microbes patho- 
gènes de la pébrine, qui a amené Lister à son pansement anti- 
septique, est devenue le commencement des succès de la chi- 
rurgie moderne, et parvenue à l'asepsie celle-ci a apporté 
nombre de triomphes aux sciences opératoires. 

Cependant, dans la pratique, elle a été moins employée que 
l’on ne s’y attendait. Quelques disciplines médicales n’ont tiré 
presque aucun résultat de ce travail gigantesque de microbio- 
logie et de chirurgie clinique; et dans la pratique courante 
jusqu’à nos jours, on n’a pas parlé de la question de transmission 
de maladies par le médecin, par ses mains, ses vêtements ou 
ses appareils. Il y a des branches médicales qui, jusqu’à pré- 
sent, ne font aucun cas de l’antisepsie et oublient que leurs ins- 
truments viennent en contact avec le corps humain; par exem- 
ple l’odontologie courante n’aseptise pas les excavateurs, avec 
lesquels on manipule dans la bouche et dans la pulpe de la 
dent qui est pourtant une région riche en artères. Comparons 
l’accoucheur et le gynécologue par lesquels l’asepsie a atteint 
l’idéal de perfection, et l’odontologiste sans parler du technicien 
dentaire: Ce sont là deux extrêmes dont l’un répond aux exi- 
gences de la science et l’autre en méprise hardiment les pres- 
criptions. 

Nous n’accusons personne, mais l’exemple montre qu’une 
pensée même évidente n’entre que bien difficilement en pra- 
tique. 

Pour la pratique, dans toute la vie d’un médecin, les con- 
' naissances acquises pendant ses études sont décisives. Et cela 


1. Communication au VIe Congrès international d'Electrologie et de Radio- 
logie médicales, le 8 octobre 1912. 
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sans différence, quelle que soit la clinique que l'on ait visi- 
tée, ou que l’on ait fait des observations dans une ambulance, 
dans un hôpital ou même dans une clinique pénétrée de l'esprit 
antiseptique, par exemple dans une clinique chirurgicale, là où 
l’on s’est presque baigné dans le sublimé, partout l’on a vu ce 
qui suit : 

Les électrodes des piles n'étaient pas aseptisées. On laissait 
leur parchemin jusqu’à ce qu’il fût usé, on ne le changeait même 
pas quand il était déjà passablement sale ; on l’appliquait tou- 
jours sur des différentes parties du corps. Comme on électrisait 
beaucoup de personnes,on l’appliquait journellement à vingt 
personnes ou plus : à l’une sur le cou ou sur les mem- 
bres, à l’autre sur le cou et la joue, etc. Et cela parce que 
l'électrisation était effectuée par des étudiants qui ne connais- 
sent pas la chose à fond, si bien que les électrodes étaient posées 
au hasard; le pôle venait en contact avec une partie du corps 
malpropre ; une autre fois, 1l était posé sur une partie du 
corps qui exige la plus grande propreté. Ce n’était que quand 
le parchemin était tout à fait usé qu’on le remplaçait par un 
autre qui servait aussi longtemps que le précédent. 

Il est sûr que plus d’un élève de la faculté emporta ces 
habitudes dans la pratique où elles ont encore empiré parce 
que l’excès de travail ne permet pas de donner tant d’atten- 
tion et de soins aux détails, auxquels on n’attribue pas — à 
tort — beaucoup d'importance. En effet, j'ai vu des cas encore 
pires que ceux dont on a parlé. 

Celui qui réfléchit à tout ce qu'il fait ne peut pas être 
content de cette manière d’agir, même s’il ne pense pas à la 
possibilité de transmettre des micro-organismes par le parche- 
min d’un malade à l'autre. Mais je suis persuadé que cette 
ancienne mode d'électrisation se pratique encore. Il arrive 
sûrement de temps en temps un accident dont l'observateur 
ne se vante pas. 

ll n’est pas dans notre habitude, surtout dans le courant de 
la pratique, de faire ses réflexions sur les travaux qui sont, 
pour ainsi dire, automatiques ; on les exécute comme on les a 
appris. Mais cet automatisme est dangereux en pratique. Le 
cas que J'ai observé en est la preuve. Cet automatisme est 
compréhensible car nous ne sommes habitués à une propreté 
rigoureuse qu'avec les instruments qui blessent ou qui vien- 
nent en contact avec les divers orifices du corps. 

J'aiobservé un cas de transmission d’une infection probable- 
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ment staphylococcique (folliculites de la peau du cou), infec- 
tion légère, dont je publierai l’histoire prochainement. 

Le cas enseigne qu’il est nécessaire de faire nettoyer les élec- 
trodes, de changer leur parchemin pour chaque électrisation 
ainsi que de stériliser l’eau tiède dans laquelle on le trempe. 

L'électrothérapie évalue la résistance de la peau sèche au cou- 
rant galvanique dans deux électrodes d'un centimètre carré à 
100.000 ohms. Si l’on humecte le parchemin des électrodes de 
solution de sel, cette résistance tombe à 3.000 ohms. C’est 
pourquoi les livres conseillent de couvrir les électrodes de 
tissu qui laisse pénétrer l’humidité et qui la conserve, par 
exemple la peau (de préférence), la flanelle, l’éponge, etc. 

Nouvellement on applique aux électrodes une enveloppe 
consistant en quelques couches de gaze, ce qui est le plus 
convenable, parce que la gaze est toujours à notre portée. L'in- 
convénient est que la gaze se dessèche vite. 

Cette précaution suffirait déjà pour que infection ne püût 
se transmettre. Mais l’idéal de la chirurgie exige l'emploi d’é- 
lectrodes qu'on puisse aseptiser entièrement par l’étuve ou 
par la chaleur sèche. Pour cette raison, on ne peut avoir des 
électrodes avec manche en bois dont on se sert encore mainte- 
nant. Les électrodes fabriquées tout en métal sont convena- 
bles mais on s’exposerait à l'impossibilité de les isoler si le 
médecin ou le client les tenait main-nue, On remédie à cet 
inconvénient en les tenant avec le gent en drap ou en tricoté 
dont on se sert dans la chirurgie. 

Pour qu’on n’ait pas besoin d’attacher l’enveloppe de l'élec- 
trode à chaque électrisation, on pourrait employer une man- 
chette élastique de métal, un ressort mécanique en forme d'an- 
neau incomplet que l’on mettrait par-dessus l'enveloppe de 
gaze sur le manche de l’électrode. 

Voici, Messieurs, quelques échantillons d’anciennes électro- 
des, espèces des pires qu'on puisseimaginer, mais qu’on emploie 
encore. J’ai imaginé des électrodes modernes capables d’être 
aseptisées qui sûrement ne transmettront pas d’infections. Mais 
l'établissement qui me promit deles fabriquer, ne me les a pas 
encore envoyées Jusqu'à présent. 

Il ne s’agit pas toujours d’une innocente infection comme 
dans mon cas. De même une infection plus grave pourrait se 
transmettre si les électrodes n’étaient pas aseptisées comme 
les instruments qui blessent, soit qu’on les pose seulement 
sur la peau, soit qu'on les introduise dans les cavités ouvertes 
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au dehors, comme la bouche, le nez, le vagin, la matrice, le 
rectum, etc. La syphilis d'emblée admet l'infection syphilitique 
sans chancre induré, par suite sans existence d’une plaie de la 
peau. De même il se pourrait transmettre une infection septique, 
l'érysipèle, la tuberculose, etc., surtout quand nous ne pou- 
vons être convaincu de l'intégrité des cavités ouvertes au de- 
hors. C’est pourquoi il ne faut pas se fier à cette intégrité, 
mais n'employer que des électrodes en métal qu'on puisse dé- 
sinfecter avant chaque emploi et munir d’une nouvelle enve- 


loppe de gaze. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE RADIOLOGIE MÉDICALE DE PARIS 


Séance du 8 avril 1913 


D: Charlier : Disparilion d'un fibrome ulérin avec persislance 
de la menstruation après radiothérapie. — Il s’agit d’une jeune 
fille de 19 ans ayant un fibrome de la dimension d'une tête de fæ- 
tus à terme. Dixapplications de rayons X en quatre mois amenèrent 
la disparition complète de la tumeur sans entraver la menstruation. 

D: Schwaab et Albert-Weil : Un cas de rétention fœtal, dia- 
gnostic par la radiographie. — Les auteurs présentent la radiogra- 
phie de la région abdominale d’une femme ayant eu tous les signes 
d’une grossesse, mais celle-ci a dépassé de trois mois le terme. Au 
palper on sent une masse volumineuse remontant au-dessus de l’om- 
bilic, la radiographie montre qu'il s'agit d’une rétention fœtale car 
on voit très nettement sur l’épreuve, la tête, la colonne vertébrale, 
et les petits membres du fœtus. 

D'r Jaulin (d'Orléans) : Ma technique personnelle et mes résul- 
tats dans la radiothérapie du fibrome utérin. — L'auteur présente 
une statistique de neuf observations; elle se compose de sept suc- 
cès, une amélioration (la malade est encore en traitement), et un in- 
succès, 

D: Bordier (de Lyon) : Les progrès de la radiothérapie en qy- 
nécoloqie. — La technique de l’auteur est la suivante : Méthode 
des séries consistant en trois irradiations pour chaque porte d’entrée 
des rayons (2 latérales, 1 médiane), à raison d’une irradiation par 
jour, ce qui fait 9 jours de traitement par série, et il ne dépasse ja- 
mais 4 à 5 séries pour éviter les troubles trophiques lointains. Cha- 
que dose envoyée est de 5 unités H mais avec des filtres d'épaisseur 
variée suivant les portes d’entrée ou suivant l’ordre des séries, la ré- 
gion médiane ayant toujours un filtre plus épais que les 2 latérales 
et les filtres employés étant respectivement de plus en plus épais 
suivant le numéro des séries. Les avantages de la radiothérapie sur 
l’intervention chirurgicale consistent, dit l’auteur, dansla persistance 
de la fonction ovarienne, la glande n'étant pas atteinte en elle-même, 
les follicules de de Graaf sont seuls atrophiés. Les indications du trai- 
tement dépendront de l’âge dela malade (ne pas agir chezles femmes 
qui sont trop éloignées de la ménopause), de la nature du fibrome 
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(les fibromes interstitiels sont les plus justiciables), des phénomènes 
hémorragiques (les cas les plus heureux étant ceux où l’on rencon- 
tre des hémorragies abondantes), du volume du fibrome (les volu- 
mes les moins développés constituent les cas les plus favorables). 
Les contre-indications sont la dégénérescence nécrobiotique ou kys- 
tique, les calcifications, les complications de salpingite ou de pelvi- 
péritonite péri-salpingienne. Les résultats du traitement sont si re- 
marquables qu'il peut supporter sans peine les comparaisons avec 
les résultats que fournit l'intervention chirurgicale. 

D: Bordier (de Lyon): À propos de la technique radiothérapique 
des épithéliomas cutanés. — L'auteur rappelle qu’il a été un des 
premiers à préconiser les fortes doses de 22 et 24 unités H en une 
seule séance dans le traitement de certains épithéliomas cutanés. 
A l'appui de son affirmation, il apporte la bibliographie dela ques- 
tion d'où il ressort que c’est en 1906, au Congrès tenu à Lyon par 
l’ Association française pour l'avancement des Sciences, qu'ila mon» 
tré les résultats obtenus par de pareilles doses, alors que personne 
n’avait encore rien publié de semblable, 
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Revue Française 


BerGoxié (J.). — La diathermie ration d'appoint. 
(Paris médical, 4 janvier 1913). 


Les différents individus présentent des constitutions tout à fait 
diverses ; il est des sujets qui ont héréditairement de gros os avec 
de petits muscles pour les faire mouvoir ; d’autres sont comme in- 
filtrés : ce sont les lymphatiques d'autrefois. Chez ces derniers, la 
surface extérieure du corps sera considérable tandis que le « moi » 
vivant est réduit à quelques kilos. A puissance égale de nutrition, 
un nombre donné des cellules de ces sujets ne pourra libérer autant 
de chaleur qu’un même poids d’individu normal, [l'y aura donc dé- 
ficit, et baisse de température. L’'homéothermie ne sera chez eux 
que péniblement réalisée, grâce à un surmenage intensif du pou- 
mon, du cœur, de l'appareil digestif ; aussi s’ensuivra-t-il souvent 
une usure prématurée des organes. 

Or la diathermie fournit les moyens de procurer à ces individus 
la chaleur qui leur manque sans les obliger à surmener leurs orga- 
nes: il y aura, sous son influence, transfusion de chaleur en na- 
ture, remplacant l’aliment simple combustible. Et sous ce point de 
vue, elle est de beaucoup supérieure à tous les autres moyens d’éco- 
nomie de chaleur par le vêtement, le chaullage, etc.,et même aux 
moyens physiothérapiques tels que le bain de lumière. 

Pour ces applications de la diathermie, l’auteur rejette les élec- 
trodes de tissu pour n'employer que celles de métal nu d'une sur- 
face de 200 à 500 centimètres carrés. On les applique à la peau hu- 
mectée à l'aide d'une bande Velpeau. Quant à la distribution des 
électrodes, il a l'habitude de réunir toutes les électrodes d’une moi- 
tié du corps à l’un des pôles de l'appareil producteur,et toutes cel- 
les de la seconde moitié à l’autre pôle. Les électrodes sont placées 
de préférence sur les membres. Leur surface totale peut être de 
30 décimètres carrés ; elle donne avec 1 à 2 ampères une intensité 
moyenne de 1 mA par centimètre carré, 

La diathermie est indiquée toutes les fois qu'il y a intérêt à don- 
ner à l'économie un gain d'énergie sous forme de chaleur sensible; 
la diathermie combat efficacement l'hypothermie : on prévoit de 
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suite ses avantages dans l’athrepsie, la misère physiologique, les 
troubles graves de la nutrition qui dépendent d’une affection can- 
céreuse, les troubles qui suivent certaines anesthésies ; elle est 
aussi indiquée à la suite des grandes hémorragies, des traumatismes 
étendus, i l'hypothermie des périodes algides des grandes in- 
fections, dans lhypothermie presque physiologique du vieillard. 
-= D’autre part, on pourra peut-être, avec la diathermie, réaliser 
l’hyperthermie, autrement dit cette fièvre réactionnelle, défense 
de l'organisme, aujourd’hui considérée comme utile ou nécessaire 
dans la plupart des cas d'infection. 

Les résultats expérimentaux obtenus par M. Réchou dans le labo- 
ratoire de l’auteur ont montré que l’on pouvait aisément provoquer 
chez l’animal une hyperthermie mortelle. La pression artérielle 
s'élève et l’abaissement des échanges respiratoires produit dans 
l'organisme diathermisé est tout à fait frappant : il y a donc éco- 
nomie organique réalisée par la diathermie et substitution de la 
chaleur fournie par celle-ci à celle tirée des aliments. 

Au point de vue clinique, des résultats intéressants ont été obte- 
aus sur des sujets malingres, chétifs, marastiques, affaiblis, hypo- 
thermiques: toujours l’auteur a vu leur température se relever, 
leur poids et leur tension artérielle augmenter. Il a vu aussi leurs 
troubles digestifs s’amender, leurs selles se régulariser, leur alimen- 
tation devenir moins intensive, plus facile et plus variée ; en quel- 
ques mois, certains de ces organismes en état de misère physiolo- 
gique ont pu redevenir des organismes capables de travail physique 
et intellectuel, se défendant mieux, et n’ayant plus besoin de la 
diathermie après leur retour à la normale. 


Nocier ET REGAuo. — Les effets biologiques des hautes doses 
de rayons X durs, sélectionnés par filtration. Applications 
thérapeutiques. (Paris médical, janvier 1913). 


Une étude de l'action biologique des rayons X durs, sélectionnés, 
comparativement, avec celle du faisceau non filtré, exige que des 
doses égales des deux qualités de rayonnement soient mises en 
œuvre et que ces doses soient correctement mesurées. De là deux 
difficultés, la première consistant à produire des rayons durs en 
quantité suffisante, la seconde à mesurer les intensités de rayonne- 
ments reçus par la peau. Les auteurs ont mesuré les doses appli- 
quées par le virage de pastilles de platino-cyanure de baryum. 

Ils envisagent d’abord les effets des rayons durs, sélectionnés 
sur la peau. Pour ceux-ci la tolérance de la peau est d'abord beau- 
coup plus grande : ainsi la filtration sur 4 millimètres d'aluminium 
permet de faire tolérer sans dommage par les tésuments des doses 
qui seraient dangereuses sans filtre. La nocuité peut déjà apparaître 
si le filtre a moins de 3 millimètres. | 

Une dose de 20 à 22 H en rayons filtrés détermine au bout de 
quelques jours de l’érythème, accompagné de gonflement et de pru- 
rit; au bout de vingt jours des bulles se forment et crèvent. La 
lésion est dénudée puis l'épiderme marginal commence à proliférer 
et la réparation est complète au bout de deux à quatre semaines. 
Il n’y a aucune cicatrice ni pigmentation. 
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* Cette lésion diffère de celle causée par des doses bien moindres 
de rayons filtrés, par le fait qu'elle est limitée strictement à l'épi- 
derme: c’est une simple radio-épidermite. | 

- Les rayons filtrés (10-12 unités H), sur une région pourvue de 
poils, produisent après huit à quinze jours la chute délinitive des 
poils. 11 n’y a qu’un érythème fugace et pas de lésions dystrophiques 
tardives. 

Avec les rayons mous,la peau irradiée conserve souvent pendant 
longtemps une susceptibilité latente très marquée; sur une région 
traitée, en apparence seulement érythémateuse, il suflit de prati- 
zea une incision chirurgicale aseptique pour voir éclater une radio- 

ermite ulcéro-nécrosante. 

Au contraire, après application de rayons durs filtrés il ne per- 
siste aucune susceptibilité latente. En somme, en regard de la bru- 
talité des rayons mous ou du faisceau non filtré, les rayons durs 
à forte dose, sélectionnés, révèlent une électivité et une efficacité 
d'action jusqu’à présent inconnues sur certains éléments de la peau. 

En ce qui concerne les organes profonds, on connait l'extrême 
sensibilité aux rayons du testicule des mammifères. Or, lorsqu'on 
administre aux testicules d'un rat une dose unique de rayons non 
filtrés de degré moyen, on a des lésions d’autant plus intenses que 
l'organe était plus rapproché de l’ampoule, mais la stérilisation 
définitive ne peut être obtenue qu'après plusieurs séances répétées. 
Au contraire, si on applique une dose unique, intensité égale à 
15-18 H, et sous filtre de deux mms d'aluminium, la topographie 
et l’aspect des lésions sont tout à fait différents. Les lésions sont 
égales dans toute l'épaisseur de l’organe et elles sont beaucoup plus 
électives. On peut ainsi réaliser en une seule séance, et, sans lésions 
de la peau, la stérilisation totale et définitive. Des expériences 
concluantes ont été effectuées dans ce sens chez le chien et chez 
le bélier : chez ce dernier, la stérilisation totale et définitive a pu 
être obtenue en trois séances faites à quinze jours d’intervalle. 

En résumé, le complexe de tissus formant le testicule et les tégu- 
ments sous-jacents supportent des doses filtrées beaucoup plus con- 
sidérubles, et vis-à-vis des spermatosonies, l'efficacité des rayons 
durs sélectionnés, est aussi grande, et leur électivité cytocaustique 
est incomparablement plus délicate que celles du faisceau total, à 
égalité de doses mesurées à la surface de la peau. 

Des résultats assez analogues, quoique moins complets, ont pu 
être obtenus par l'action des rayons durs sur les follicules ovariens, 
les lymphocytes thymiques, certaines cellules des glandes gastri- 
ques et intestinales. 

En somme, dans les expériences qui précèdent, on a noté deux 
faits importants: 

1° L'action des rayons est homogène dans une épaisseur de tis- 
sus beaucoup plus grande qu'avec le faisceau total; 

2° L’éleclivité durs Le du rayonuement est beaucoup plus 
délicate que dans le cas du même faisceau, 

En ce qui a trait à la première proposition, le résultat de la sé- 
lection des rayons durs était prévu depuis que Benoist, Guilleminot, 
Belot ont fait connaître les lois de l'absorption des rayons X par 
la matière en général et en ont déduit l'utilité de la filtration. 


ANNALES, = 1913 20 


282 REVUE DE LA PRESSE 


Pour la seconde, dans les rayons filtrés, non seulement les espè- 
ces cellulaires lésées sont peu nombreuses, mais encore les diffé- 
rences de vulnérabilité sont extrêmement accusées, Cet effet est la 
conséquence d'une loi biologique : la vulnérabilité inégale des es- 
pèces cellulaires par les rayons X. Et certaines cellules sont peut- 
être sensibles tout particulièrement à certaines qualité de rayons X, 
de même que certaines substances chimiques sont tout particuliè- 
rement sensibles à certaines qualités de rayons lumineux (sels d’ar- 
gent et rayons violets). 

Ces notions sont susceptibles d'applications thérapeutiques im- 
portantes, Les auteurs distinguent deux cas, suivant qu'il s'agit de 
traiter un organe profond à travers la peau, ou de traiter la peau 
elle-même. 

- Dans le premier cas, on recherche surtout l'homogénéité des 
radiations, et l’on sait qu'une filtration convenable permet de di- 
minuer l'absorption dans les couches superficielles et de l’augmen- 
ter dans les couches profondes. [l faudra donc toujours filtrer, et 
filtrer sur un filtre d'autant plus épais que l'ovaire à traiter sera 
plus profond et plus épais. S'il s’agit d’un tissu très sensible (rate, 
thymus, sarcome), les effets cherchés pourront être obtenus sans 
l'usage de fortes doses, si au contraire l’organe ou le tissu sont peu 
sensibles, les fortes doses ; seront indispensables (cas des cancers 
épithéliaux du sein). Mais ici encore, il vaut mieux ne pas arriver 
à la radio-épidermite et laisser quelques semaines d'intervalle entre 
les séances. 

Quand on cherche à obtenir des effets cutanés, c’est au contraire 
l'effet cytocaustique électif que l’on doit mettre en œuvre. Soit le 
cas d’une hypertrichose : la peau est saine et doit le rester. Pour 
éviter tout accident, il faut absolument que le traitement radiothé- 
rapique soit effectué avec filtration sous 3 ou 4 millimètres d’alu- 
minium: En moyenne, une dose unique de 10 unités H (pour 3 mm.) 
ou de 12 unités. H (pour 4 mm.),suflira à faire disparaître lespoils, 
après une période latente de dix à quiaze jours, sans lésion de la 
peau. 

S'il s'agissait de produire une épilation temporaire (trichophy- 
ties, sycosis), il faudrait diminuer la dose et l'épaisseur du filtre. 

Dans le cas d'un néoplasme épithélial de la peau à forme baso- 
cellulaire, il faudra se garder d'employer les rayons X à la façon 
d’un caustique brutal. On doit les considérer comme un caustique 
cellulaire électif, alors que les effets brusques lèsent en même 
temps la peau et les tissus sains, et nuisent à la cicatrisation ulté- 
rieure. 

On devra, dans ces circonstances, employer des rayons filtrés au 
moins au travers? mm. 5 d'aluminium, à la dose de 15 à 18 H en 
une ou deux fois: on a ainsi une sélection très efficace, une cicatri- 
sation plus rapide et un résultat esthétique plus parfait que si l’on 
emploie des rayons non ou faiblement filtrés. Toutefois les fortes 
doses avec filtre comportent quelques risques spéciaux dont il im- 
porte d’être avertis ; ces risques résultent de la puissance de péné- 
tration du rayonnement et de la vulnérabilité ræntgénienne des 
organes profonds (exemple : les radiations abdominales sous filtre 
peuvent être dangereuses pour le tube digestif). 
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Les précautions nécessaires étant prises, les auteurs n’hésitent 
pas à condamner, comme presque toujours inutile ou périlleuse, 
l'application des rayons X non ou peu tiltrés. 


JAUGEAS. —— Le traitement des adénopathies tuberculeuses 
| (Paris médical, janvier 1913). 


Les adénites tuberculeuses paraissent être définitivement sorties 
du domaine chirurgical pour entrer dans celui de la physiothéra- 
pie. La préférence accordée aux ayents physiques constitue un pro- 
grès indiscutable et elle est due aux bénéfices retirés par les mala- 
des de l’emploi de la méthode nouvelle. 

L’exérèse en effet ne convenait qu’aux formes bien localisées ; 
elle ne mettait pas à l'abri des récidives ; en outre, de même que 
les injections modificatrices, elle ne pouvait amener la guérison 
sans des cicatrices qui compromettent parfois gravement l'esthéti- 
que du sujet (cicatrices chéloïdiennes, rétractions de la peau). 

Au point de vue des traitements physiques, on a tenté l’appli- 
cation aux adénites tuberculeuses de l’héliothérapie (Poncet, Finsen, 
Bernhardt, Quervain, Rollier). Sous l'influence du soleil, la tuber- 
culose ganglionnaire non suppurée guérit très vite ; d'énormes mas- 
ses d’adénite cervicale disparaissent en une saison. Les adénites 
suppurées sont d’abord évacuées par une légère incision au bistouri, 
si elles sont fermées, et la cavité qui en résulte s’alfaisse bientôt, 
ne laissant d’autre trace qu’une imperceptible cicatrice correspon- 
dant à l’orifice de ponction et que l’héliothérapie empêche de deve- 
nir chéloïdienne., Les adénites suppurées ouvertes, malgré les lésions 

rofondes dont elles s'accompagnent parfois : excavations irrégu- 
lières, aux bords amincis, décollés ou bourgeonnants, ou cicatrices 
vicieuses, chéloïdiennes avec des bourrelets rouges saillants, à la 
surface des ganglions ayant guéri spontanément, sont traitées utile- 
ment. Les insolations tarissent les suppurations et affaissent les 
saillies chéloïdiennes, de sorte qu'au bout d'un temps relativement 
court, la surface irradiée prend l'aspect d'une cicatrice souple, so- 
lide, régulière, dont la coloration se confond avec celle de la peau 
environnante. 

En même temps l’appétit renaît, le poids augmente, et l’état gé- 
néral s'améliore. 

Les résultats ne sont pas moins satisfaisants avec la radiothéra- 
pie. Dans les formes monoganglionnaires, la guérison est rapide et 
complète. Les ganglions multiples réunis en une masse volumineuse 
par la périadénite sont vite dissociės : plus tard ils se réduisent à 
des noyaux durs, scléreux, représentant le degré ultime de la ré- 
gression. Par contre, les résultats sont nuls dans la micropolyadé- 
nite en chapelet. 

Dans les formes suppurées fermées, la radiothérapie, précédée 
d’une ponction évacuatrice est encore très eflicace. S'il y a des tis- 
tules et des ulcérations, elle hâte leur cicatrisation et aplanit la 
région. L’état général est, en même temps, très favorablement in- 
fluencé. 

Au point de vue théorique, l’action de la lumière solaire s’ex- 
plique non par l’action des rayons ultra-violets, qui ne sont pas 
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pénétrants, mais plutôt par celle des radiations de grande longueur 
d'onde (rouge, infra-rouge, rayons calorifiques). Avec les rayons X, 
on a affaire à une action destructive s’exerçant en profondeur. grâce. 
à leur grand pouvoir de pénétration. Le tissu lymphoïde est détruit, 
mais ni le pus, ni les bacilles ne sont influencés, Ici l’action locale 
est prédominante: les radiations n’ont que peu ou pas d'action gé- 
nérale. 

Au contraire, dans l’héliothérapie, l’action générale est très mar- 
quée : la nutrition est stimulce, la circulation accélérée ; la tempé- 
rature s'élève et les globules rouges augmentent de nombre dans 
le sang, en même temps que le taux de l'hémozlobine s’accroit. 

Ceci permet de poser en principe que lorsqu'une adénopathie 
localisée constitue toute la maladie, c'est la radiothérapie qui est 
indiquée de préférence. S'il s'agit au contraire de sujets dont l'état 
général profondément alléré vient au premier rang des préoccupa- 
tions immédiates, et que ladénopathie reste au second plan, c'est 
à l'héliothérapie qu’il faut recourir. et dans ce dernier cas, il faudra 
exposer aux irradiations solaires une surface cutanée aussi étendue 
que possible. On pourra enfin avec avantage, tout au moins dans 
certains cas, combiner les traitements héliothérapique et radiothé- 
rapique. 

En ce qui concerne l'héliothérapie, il ne faut pas s’imaginer que 
les propriétés curatrices des rayons solaires sont le privilège de 
cerlaines régions. La lumière conserve ses bons effets même en 
deçà de nos frontières ; en pavs de plaine, les radiations solaires 
sont encore assez actives pour fournir des succès : il suffira de pro- 
longer les séances. Pour le choix entre l'héliothérapie d'altitude et 
l’hélinthérapie marine, il suffit de se rappeler que la mer est con- 
tre-indiquée s’il existe des foyers pulmonaires en évolution 

En somme, malgré les efforts de certaines stations étrangères, 
l'héliothérapie devra rester française dans ses applications: d'excel- 
lentes cures peuvent être ellectuées à Berck comme dans le midi 
de la France et rien ne justifie de coûteux déplacements à l'étranger. 


Durty De Frexezre. — Le diagnostic de l’appendicite chroni- 
que et sa confirmation par la radiographie. (Gazelle médi- 
cale de Paris, 27 novembre 1912.) 


Laissant de côté les différents signes cliniques passés en revue 
par l’auteur, nous n'aurons en vue, dans cette analyse, que les dé- 
veloppements qu'il a consacrés aux renseignements fournis par la 
radiographie dans l'appendicite chronique. 

Lorsque la douleur est localisée en un point bien limité, et si la 
radiographie montre que ce point douloureux correspond au siège 
de l’appendice, elle apporte la preuve qu'il s’agit bien d'appendicite 
chronique. 

La situation du cæcum est variable suivant les sujets, et suivant 
la position occupée par chaque sujet. D'autre part, il a été reconnu 
que les points de Mac Burney, Lanz ou Morris ne correspondent 
pas d'une façon constante au siège de appendice. 

Pour assurer le diagnostic d appendicite chronique, l'auteur exa- 
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mine le malade en position horizontale et marque par un index 
métallique le point où il croit sentir le cordon appendiculaire dou- 
loureux. Il marque de même l'épine iliaque antéro-supérieure et 
fixe un fil de fer qui monte perpendiculairement à l’épine pubienne, 
le long du bord externe du grand droit. | 

Il fixe également un fil métallique le long du bord supérieur des 
poils du pubis. Puis le sujet est placé à plat ventre sur la plaque, le 
rayon normal tombant sur le rebord supérieur de l’échancrure scia- 
tique. Six ou huit heures auparavant, le sujet a absorbé un lait de 
bismuth. 

Le but de la recherche est, non de voir l’appendice, ce qui est 
exceptionnel, mais de préciser le siège de langle iléo-cæcal, où naît 
toujours l'appendice,et de voir si ce point correspond précisément 
au point douloureux préalablement fixé par l'index. 

Avec une pareille technique, la radiographie a fourni à l’auteur 
les renseignements suivants: | 

Dans un premier groupe de faits, elle a apporté la preuve que le 
cordon senti à la palpation était bien l’appendice, l'index métalli- 
que correspondant précisément au centre de la loge appendiculaire, 

Dans un deuxième groupe de faits, la radiographie a montré que 
le repère placé correspondait au bord externe du cæcum. Dans ces 
cas, le malade présentait surtout de l’entérocolite. | 

Dans un troisième groupe de faits, la radiographie a montré que 
l'appendice ne se trouvait pas là où l’on soupçonnait sa présence, 
Alors, une exploration plus méthodique, mieux guidée par les ren- 
seignements de la radiographie, a permis de retrouver le point dou- 
loureux correspondant exactement à l’endroit que la radiographie 
indiquait être le siège de l’appendice. 

Dans un quatrième groupe de faits, la radiographie a fourni la 
raison pour laquelle on n'avait pas pu préciser le siège de lappen- 
dice, par la palpation et par la recherche de la douleur, bien que le 
malade présentät le tableau clinique de l’appendicite chronique : 
dans ces cas, le ciucum très abaissé plongeait dans le petit bassin. 

En conclusion, la radiographie en contrôlant les renseignements 
fournis par la palpation, selon la méthode de l'auteur, précise le 
diagnostic de l’appendicite chronique et pose nettement et sans aléa 
l'indication opératoire. 

Elle met à labri des erreurs de la palpation et de la clinique : 
Elle établit la démarcation entre les douleurs dues à un estomac 
abaissé et celles dues à une appendicite, entre les symptômes de 
l'entérocolite et ceux de l’appendicite. Elle permet d’établir le dia- 
gnostic d’appendicite chronique chez des sujets soignés pour leur 
foie ou leur vésicule biliaire, en démontrant que le prétendu siège 
hépatique des douleurs observées n’est autre qu’un appendice haut 
situé. 

En précisant le siège de l’appendice, la radiographie vient con- 
firmer les présomptions fournies par la clinique et les probabilités 
suggérćes par la palpation. Elle permet d'entreprendre sans tâton- 
nement une intervention radicale et curative, avec le minimum de 
délabrement. Le procédé opératoire de l’auteur lui permet en effet. 
de réaliser aujourd’hui l’appendicectomie sans cicatrice apparente. 
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Risapsau-Dumas et Arserr- Wir. — Etude radiologique de la 
tuberculose pulmonaire du nourrisson. (Soctélé de Pédiatrie, 
12 novembre 1912.) 


Les perfectionnements techniques récemment apportés à la ra- 
diographie permettent de faire actuellement, chez le nourrisson, 
dont le thorax est très perméable aux rayons X, des radiographies 
presque instantanées. Le flou dû aux mouvements respiratoires est 
ainsi évité et l’on peut noter avec toute la précision désirable les 
lésions pulmonaires et ganglionnaires. La tuberculose pulmonaire 
du nourrisson peut, en particulier, être étudiée avec certitude et les 
auteurs ont pu, dans certains cas, mettre en évidence des foyers 

arfois à peine plus gros qu’un pois, et siégeant le plus souvent dans 
e lobe inférieur; on pouvait observer de même la tuméfaction con- 
sécutive des ganglions hilaires, la généralisation aux divers gan- 
glions trachéobronchiques, enfin les lésions des sommets. Certains 
cas ont pu être suivis jusqu’à l'autopsie, que la mort ait résulté de 
la tuberculose elle-même ou d’une infection intercurrente, et les 
constatations nécropsiques n’ont rien révélé de plus que la radiogra- 
phie. M. Variot a pu, par la simple radioscopie, faire des constata- 
tions semblables et signaler que la localisation prédominante des 
tubercules chez les nourrissons était dans l’appareil ganglionnaire 
du médiastin, avec irradiations tuberculeuses aussi bien à la partie 
moyenne du parenchyme pulmonaire qu’aux bases et aux sommets, 

Selon M. Rist, la radioscopie donne chez le nourrisson des résul- 
tats inférieurs à la radiographie instantanée: l’enfant se remue si on 
le laisse libre et sa respiration se trouble, si on le maintient. De leurs 
recherches personnelles en cours, MM. Leroux, Labbé et Barret 
tirent des conclusions qui viennent en parfait accord avec celles de 
MM. Ribadeau-Dumas et Albert-Weil. En effet ces auteurs ont 
toujours constaté que la localisation au sommet était nettement se- 
condaire à une localisation primitive à la base ou à la partie moyenne 
du poumon, révélable seulement à l'examen radiologique, et ne 
donnant aucun signe clinique. Quelques mois après, il n'existe plus 
de trace de la localisation pulmonaire ; seule l’adénopathie médias- 
tine persiste, Dans une troisième phase, qui peut ne se manifester 
qu’à l'adolescence, le sommet s'ensemence secondairement. Chez 
l'enfant, le sommet ne se prend qu’à la suite des ganglions corres- 
pondants du hile, et le second sommet n’est pas atteint sans que 
adénopathie du même côté ait précédé l’envahissement du som- 
met correspondant. D'ailleurs le mode de réaction de l’organisme 
paraît varier complètement avec l’âge. i 


Béciire (Henri). — Localisation par la radioscopie d'un foyer 
de gangrène pulmonaire de la région hilaire gauche.{Zul- 
letins et Mémoires de la Société de Radiologie médicale de Paris, 
12 novembre 1912.) 


Il s’agit d'un homme de 51 ans, charretier de son métier, d'appa- 
rence plutôt solide. Pas de maladies d'enfance à signaler. En 1883, 
étant au régiment, il eut une première bronchite qui fut très sé- 
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rieuse puisqu'elle l'obligea à rester quatre-vingt-dix jours à lhô- 
pital militaire de Sidi-bel-Abbès. Il sort de l'hôpital à peu près guéri 
et rentre en France pour un congé de convalescence de trois mois. 

A son retour en Algérie,il est atteint de la fièvre typhoïde pen- 
dant l'hiver de 1884-1885 et reste à l'hôpital quatre-vingt-treize 
jours. Il guérit et prend de nouveau trois mois de convalescence, 

Depuis cette époque,le malade a eu un peu de bronchite tous les 
hivers. Fin septembre 1912, il est pris d’un violent point de côté 
à gauche. Tous les soirs, il a un peu de fièvre, mais sans dépasser 
38°5. De plus, tous les matins, ıl a une Msn Le d’environ 100 à 
150 grammes. Son expectoration sentant horriblement mauvais,son 
médecin pense à l'ouverture d’un abcès et à la formation de pus 
costal. 

L'examen radioscopique est très instructif dans ce cas. Dans la 

osition antérieure, l'écran fluorescent au-devant du thorax du su- 
jet, on constate dans la région hilaire gauche une ombre dont les 
contours sont un peu flous avec au centre une petite ligne hori- 
zontale surmontée d’une clarté. 1l s’agit là d’un niveau de pus avec 
du gaz au-dessus. En secouant un peu le malade, on obtient d’ail- 
leurs très nettement, bien qu’en petit, le phénomène de la succes- 
sion hippocratique. 

Après cet examen antérieur le malade est examiné de dos. Les 
choses se précisent : les contours sont beaucoup plus nets, la ligne 
de liquide est plus tranchée et le foyer paraît plus petit. On peut 
donc déjà penser que la lésion est bien plus proche de la région 
dorsale que de la région antérieure. Le volume du foyer nettement 
circonscrit n’est guère supérieur à celui d’une mandarine. 

Pour préciser encore la situation de ce foyer et ne pas se tromper 
d’après l’image, pour nette qu’elle soit vue en avant ou en arrière, 
on pratique un examon en position sagittale. Cette épreuve montre 
sans discussion possible que le foyer est bien en arrière, là où on 
l'avait déjà situé. 

Un deuxième examen radioscopique pratiqué cinq jours après le 
pos des lésions encore plus accentuées, on se décide à 

aire opérer le malade, 

Sur les indications tirées des renseignements radioscopiques et 
radiosraphiques, on fit une incision demi-circulaire entourant l'an- 
gle inféro-interne de l’omoplate gauche, oa reséqua 7 à 8 centimètres 
de la huitième côte et on arriva immédiatement sur le foyer sclé- 
rosé, Un coup de bistouri heureux donné en cet endroit donna accès 
au doigt dans une petite cavité contenant très peu de pus.On laissa 
dans la plaie un gros drain, L'opération dura en tout dix minutes. 
Le malade est à l’heure actuelle assez bien portant. 
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Notions pratiques d'électricité à l'usage des Médecins, par 
M. Leruoyrez, membre de l’Académie de Médecine, médecin des 
Hôpitaux de Paris, chef du Service oto-rhino-laryngologique de 
l'Hôpital Saint-Antoine. 1 vol. gr. in-8° de xm-863 pages, avec 
426 figures, cartonné toile (Masson gT Cie Enireurs)..…. 20 francs. 


L'électricité est, de toutes les forces naturelles, celle qui intéresse 
le plus la médecine : non seulement à cause de ses applications di- 
rectes, mais surtout parce que c’est d'elle que dérivent la lumière, 
ła chaleur, le mouvement que chaque jour utilisent nos procédès 
d'exploration et de guérison. 

Electrothérapeutes et radiothérapeutes ne sont, d’ailleurs, pas 
les seuls que l'électricité intéresse, et ce n’est pas pour ces maitres- 
électriciens qu'est écrit ce livre. Zl s'adresse aux praticiens : il a été 
spécialement et exclusivement composé pour leur usage. 

Où le praticien peut-il, en effet, apprendre ce qu’il a besoin de 
savoir de son appareillage électrique, afin que, connaissant sa phy- 
siologie, il en ménage les fonctions, et que, instruit suffisamment 
dans son anatomie, il puisse réparer vite et seul les petites lésions 
qui s’y produisent ? Il lui faudrait à cet égard un livre qui s’abais- 
sât à être pratique tout en restant complet. Or jusqu'ici ce livre 
n’existait pas. Le médecin était pris d’une part entre les traités d’é- 
lectricité médicale écrits d’un point de vue plus physiologique et 
thérapeutique que technique et, de l’autre, entre les traités de physi- 
que pure, bourrés de formules et éloignés de toute application pré- 
cise qu’il pût directement utiliser. 

[l fallait donc, pour recommander l'électricité au bon accueil du 
Ft public médical, un livre qui fût autre chose qu'un ouvrage 

‘électrothérapie, qui éliminât les formules des traités de physique, 
qui fût plus explicite que les catalogues des fabricants, en un mot 
qui parlât aux médecins la langue des médecins, simplement. 

Le livre du Dr Lermoyez s'est donné pour tâche de remplir ces 
conditions: et il y a pleinement réussi. L'auteur l’a expurgé de 
toutes formules mathématiques, et leur a substitué des comparai- 
sons d’une simplicité familière. Cet ouvrage est richement docu- 
menté. Tout ce qui, de loin ou de près, dans le monde de l'électri- 
cité, peut intéresser un praticien y est longuement exposé. Les 
recettes y sont multipliées et de très nombreuses figures schéma- 
tiques. objectivent, par des assimilations inattendues, les phénomè- 
nes les plus abstraits. 

En résumé, avec des renseignements spéciaux pour les oto-rhino- 
laryngologistes, ce livre contient tout ce qu'un médecin doit savoir 
sur l'installation d’un cabinet d'électricité. Ajoutons que cet ouvrage 
se présente sous un élégant cartonnage qui en fait un véritable 
volume de bibliothèque. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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ACTION DES RAYONS X 
SUR LE DÉVELOPPEMENT DU CAL 
Études radiographiques et microscopiques du cal 


Par MM. 
CLUZET G. DUBREUIL 


Professeur de Physique médicale Préparateur d’Anatomic générale 
et d'Histolosie 
à la Faculté de Médecine de Lyon. 


Le cal, résultat d’une néoformation intensive, n’a été l’objet 
d'aucune recherche relative à l’action des rayons Rœntgen sur 
sa formation et son évolution. 

L'objet de ce travail est donc de rechercher si des doses 
assez fortes de rayons X sont susceptibles de modifier ou de 
troubler le travail de réparation des fractures,et d’autre part, 
de rechercher par des examens comparés microscopiques et 
radiographiques, la signification histologique des divers aspects 
radiographiques du cal. Cette seconde question a son impor- 
tance dans l’évaluation de l’état de consolidation des fractures, 
d’après les images radiographiques qu’elles donnent. 

Deux causes rendent la comparaison des images radiogra- 
phiques et microscopiques difficile, mais non pas infructueuse : 
l'image radiographique d’une fracture simple est évidemment 
la totalisation des ombres portées par des régions osseuses 
situées sur des plans différents. Les régions latérales de cette 
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image, pris par exemple en position frontale, correspondent 
cependant à une série de plans trés voisins les uns des autres: 
de plus elles sont relativement nettes, non cbscurcies par les 
images de plans antérieurs ou postérieurs, puisqu'il s'azit en 
général d'un cylindre osseux; ce sont donc ces images laté- 
rales qui seront utiles pour la comparaison, à condition que les 
coupes histologiques soient faites dans les plans correspondants 
(verticaux et transversaux à mi-épaisseur de l'os, dans le cas 
d’une radiographie en position frontale). Telle est la premiere 
difficulté, avec sa solution, car il ne faut pas songer à emplover 
la méthode des coupes sériées avec reconstruction mème gros- 
siere du cal. La seconde difficulté réside dans la production 
des fractures esquilleuses ou dans la formation d'un cal exu- 
bérant. Evidemment la comparaison est plus difficile, mais 
méme dans ces cas il est possible de faire des comparaisons 
utiles et d'obtenir des superpositions d'images radiographiques 
et microscopiques instructives, dans les portions latérales du 
cal. 


Les animaux mis en expérience étaient des chiens de faible 
taille, auxquels on faisait subir sous anesthésie une fracture 
expérimentale des os de la jambe(tibia ou tibia et péroné. par 
flexion exagérée, On faisait ensuite une immobilisation par un 
appareil plätré inamovible. Les animaux étaient sacritiés à des 
dates variables, de façon à obtenir des cals à différents degrés 
de formation. Les pattes fracturées étaient radiographiées, en 
différentes positions, plusieurs fois durant la période de survie 
de l’animal, toujours en employant une ampoule qui émettait 
des rayons mous (# à § degrés Benoist), de façon à obtenir des 
ombres radiographiques des parties peu opaques. Seules les 
radiographies en position frontale ont été utilisées pour la 
comparaison. L'animal sacrifié, on dénudait le cal, les os étaient 
sciés à 2 centimètres environ, au-dessus et au-dessous du trait 
de fracture, et la pièce était fixée entière dans l’alcool à 80°. La 
fixation terminée, on sciait, à la scie fine à métaux, le cal sui- 
vant un plan frontal, à peu près à mi-épaisseur de l’os. Les 
pièces élaient ensuite encloses dans la celloïdine, puis décal- 
cuites. 

Les coupes étaient faites parallèlement à la surface de sec- 
tion, c’est-à-dire suivant un plan correspondant à celui de la 
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radiographie, et colorée par les méthodes usuelles : hématéine 
et éosine, hématéine et picro-ponceau de Curtis. Il était alors 
facile de prendre un croquis par projection de la coupe et de 
le comparer à la radiographie. 

De semblables coupes de pièces osseuses ne s’obtiennent pas 
facilement à la fois minces et entières; mais il était toujours 
possible de délimiter avec précision ce qui était os ancien, os 
néoformé, région en voie d’ossification et zones cartilagineuses, 
fibreuses ou hémorragiques. 

Quelques chiens ont reçu des quantités considérables de 
rayons X au niveau du trait de fracture et à quelques centimè- 
tres au-dessus et au-dessous (chiens 1, HI, VI, VIE, VHI); l’un 
d'eux fut même irradié avant la fracture. 

Les conditions particulières d'irradiation seront relatées 
pour chacun des animaux. En général ces irradiations étaient 
faites dans les conditions suivantes : 

Distance de l’anticathode à la patte : 0 m. 45. Courant secon- 
daire : 1 milliampère environ; étincelle équivalente : 11 à 13 cen- 
timètres ; dureté des rayons : degrés 6 à 7 Benoist. Rayons 
non filtrés ou filtrés sur un millimètre d'aluminium. Les temps 
variaient entre trente minutes et une heure ; degrés quanti- 
tométriques de Bordier : de II à IJI en général, soit 10 H en- 
viron par séance. Les applications avaient lieu tantôt sur une 
seule face, tantôt sur plusieurs faces de l'os. 

Les premiers résultats ont été donnés il y a quelques années 
par l’un de nous (1). Les conclusions à déduire de la comparai- 
son des images radiographiques et microscopiques ont été som- 
mairement exposées plus récemment (2) ; nous les justifions 
aujourd’hui par la publication détaillée des documents d’où nous 
les avons tirées. 


Observations 


Chien I 


La patte postérieure droite de ce chien est fracturée au tiers 
moyen du tibia environ le 6 mai 1909, la fracture est irradiée 


1. Cluzet. Action des rayons X sur le développement du cal. Etude ma- 
croscopique et radiographique (Lyon medical, janvier 1910). 

2. Cluzet et Dubreuil. Etude comparative des images histologiques et radio- 
graphiques du cal (Comptes rendus de la Société de Biologie, janvier, 1913). 
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six fois sur différentes faces du 6 au 21 mai ; à l’autopsie, pas 
de traces de cal, il existe cependant une solidité relative des 
fragments maintenus en place par le périoste. 


Le 27 mai, au 21° jour après la fracture, la consolidation semble 
faite, il n'existe pas de trace radiographique de cal. L'animal pré- 
sente de la radiodermite des régions irradiées. 

27 mai 1909. — Sacrifice, radiographie et fixation de la pièce. 


Examen radiographique. — Il s’agit dans ce cas d’une fracture 
simple presque sans esquilles, en V avec engrènement des frag- 
ments sans déplacement. Aucune trace de cal n’est visible, 


Examen microscopique. — La coupe microscopique a été choi- 
sie passant par un plan légèrement antérieur au plan vertical- 
transversal à mi-épaisseur d’os, elle montre bien l'absence de tout 
cal, La continuité relative du périoste peut justifi:r la consolida- 
tion relative constatée au 21° jour. La ligne de fracture, à dou- 
ble obliquité, est occupée par des restes de globules rouges extra- 
vasés, incomplètement résorbés. Sur les bords supérieur et inférieur 
du trait de fracture on trouve des ostéoclastes appliqués à la résorp- 
tion de l'os haversien, dans lequel ils creusent de petites cavités 
arrondies. Il n’existe aucune trace de travail de consolidation,soit 
cartilagineuse, soit fibreuse, ce qui correspond parfaitement à 
l’image radiographique sur laquelle aucune ombre n’est surajoutée 
à l'ombre majeure des fragments osseux du tibia. 

Ce cas est surtout instructif parcomparaison avec celui du chien II, 
etil montre avec assez d'évidence que des irradiations intenses et 
répétées ont arrêté complètement le processus de formation du cal, 


Chien II 


La patte postérieure droite de ce chien est fracturéele 19 oc- 
tobre 1909 au niveau du tiers moyen de la jambe. Aucune 
irradiation n’a été faite ; au moment du sacrifice (22° jour) il 
existe un cal très notable, 


19 octobre 1909. — Fracture, 

6 novembre 1909. — Début de formation du cal à la radiogra- 
phie. 

10 novembre 1909. — L'animal est sacrifié au 22° jour après la 
fracture. Le flou des bords du tibia a augmenté et l'on note la pré- 
sence de quatre ombres, deux de chaque côté qui s'ajoutent en 
l’épaississant à l'ombre de l'os fracturé. La pièce débarrassée de ses 


ACTION DES RAYONS X SUR LE DÉVELOPPEMENT DU CAL 293 


parties molles montre l'existence d’un cal solide et épais.La conso- 
lidation est très nette, bien qu'aucune continuité n’existe sur la ra- 
diographie entre le fragment supérieur et le fragment inférieur. 


Examen radiographique. — Le trait de fracture est à peu près 
transversal, très légèrement oblique. Il existe une esquille notable, 
non déplacée sur la face intérieure probablement Le déplacement 
est faible, la consolidation a lieu en bonne position. Il existe quatre 
ombres triangulaires surajoutées aux ombres de fragments osseux 
et deux petites ombres en flamme de bougie, de part et d’autre du 
trait de fracture. 


Examen microscopique. — Par exception, dans ce cas, les cou- 
pes ont été faites suivant le plan sagittal antéro-postérieur, corres- 
pondant au plan où la radiographie montrait les ombres les plus 
nettes. 

Le cal est déjà solidement constitué, le trait de fracture iégère- 
ment oblique est bien visible ; à ses deux extrémités on voit deux 
reliquats hémorragiques en flamme de bougie correspondant aux 
ombres radiographiques. 

Il existe un cal cartilagineux sous-périostique avec saillie nota- 
ble, dans lequel le processus ossificateur est en voie d’extension. 

Le canal médullaire est rempli en majeure partie par des travées 
d’os enchondral neoformé qui y forment une véritable dentelle, 
sauf au niveau du trait de fracture où existe une liaison fibreuse 
et cartilagineuse entre les deux rayons d'os médullaire néoformé, ce 
cal fibreux et fibro-cartilagineux est d’ailleurs en voie d’ossifica- 
tion. Ce cal osseux médullaire n’a pas donné d'ombre radioyraphi- 
que nette ou plutôt celle-ci est noyée et invisible, dans l’ombre 
majeure des fragments diaphysaires. 


En résumé, de la comparaison des images radiographiques 
et microscopiques on doit conclure que seules les régions hé- 
morragiques et les régions ossifiées du cal ont donné des 
ombres radiographiques. Bien que rien ne révèle une continuité 
de substance solide entre les fragments, la consolidation n'en 
existait pas moins. | 

Enfin, notons en passant, pour y revenir plus tard, que le 
chien IT, dont la jambe fracturée n’a jamais été irradiée, mon- 
tre au 22° jour un cal assez volumineux et solide tandis que le 
chien I, fortement irradié sur plusieurs faces de sa patte pos- 
térieure, n’a aucune trace de cal au 24° jour. 


294 CLUZET ET G. DUBREUIL 


Chien III 


Cet animal a été irradié avant toute fracture, ce n’est que 
quelques jours après les irradiations que le tibia fut brisé. 


Du 22 au 26 février 1910. — Quatre irradiations fortes sur la 
face externe du tibia. — 1% mars 1910. Fracture de la jambe au 
tiers moyen, application d’un appareil plâtré. Le péroné n’est pas 
fracturé. — 17 mars 1910 Le cal apparaît sous forme de régions 
floues sur les bords latéraux internes de fragments. Rien ou presque 
rien de visible dans la région externe sur la radiographie, au 17° jour. 
— 14 avril 1910. Cal déjà bien visible aux extrémités et sur les 
bords des fragments. — 22 juillet 1910. Sacrifice de l’animal et ra- 
diographie, quatre mois et vingt-deux jours après la fracture. La 
consolidation est définitive depuis longtemps. 


Examen radiographique. — Au 16° jour on a noté l'apparition 
de régions floues, indices certains de cal osseux sur la face interne 
des fragments. Le trait de fracture est oblique de haut en bas et 
de dehors en dedans, avec une esquille notable, mais peu déplacée ; 
les fragments sont obliques l’un par rapport à l'autre et chevau- 
chent légèrement, le fragment supérieur abaissé et interne parrap- 
port à l'inférieur. 

Au bout de 142 jours (22 juillet), la radiographie montre l’exis- 
tence d’un cal volumineux englobant le péroné,le trait de fracture 
est encore visible comme une région plus claire, les extrémités des 
fragments sont épaissies et irrégulières, On note principalement une 
saillie osseuse néoformée, sur la face interne du fragment inférieur, 
une autre entre celui-ci et le péroné, une troisième entre le frag- 
ment supérieur et le péroné. Enfin à droite et à gauche du trait de 
fracture existent deux zones relativement clairesentre les fragments 
osseux et les portions supérieures et inférieures d’os né formé. Le 
canal médullaire est opaque au-dessus et au-dessous du trait de 
fracture et l’on devine à ce niveau des travées osseuses en dentelle. 


Examen microscopique (au 142° jour). — La coupe a intéressé 
le tibia seulement, dans un plan vertical et transversal à mi-épais- 
seur environ, On voit le chevauchement des fragments avec net- 
teté. Entre les deux portions de la diaphyse s’est fait un cal carti- 
lagineux envahi en partie par le processus ossificateur. Les blocs 
cartilagineux que l’ossification a respectés suivent la direction géné- 
rale du trait de fracture dans lequel ils s'enfoncent comme des 
coins triangulaires. 


L’ancienos diaphysaire haversien compactest notablement raréfié. 
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Le processus d'ostéite raréfiante que l’on observe dans les cals déjà 

anciens e-t donc très visible, notamment sur le fragment inférieur. 
Le canal medullaire est occupé, de part et d'autre du trait de 

fracture. par des lamelles osseuses néoformées et déjà solides. 

En comparant la coupe à la radiographie, on se rend compte que 
tous les rayons ossifiés correspondent aux ombres surajoutées à 
celles des fragments primitifs, tandis que les régions cartilagineuses 
sont réservées en clair sur la radiographie, L’opacité du canal mé- 
dullaire et la dentelle osseuse sont légèrement visibles sur la radio- 
graphie. 

En résumé, les portions osseuses seules ont donné des om- 
bres radiographiques nettes, tandis que les régions cartilagi- 
neuses du cal apparaissent en clair, même dans un cal volu- 
mineux, avec solide coaptation datant de près de cinq mois. 

L'action des irradiations antérieures à la fracture s’est fait 
sentir durant les premiers jours, car nous avons noté, au 
16° jour, l'apparition du cal (radiographie) sur la région in- 
terne, alors que la région externe irradiée fortement ne mon- 
trait pas trace de néoformation osseuse. Mais cette action sté- 
rilisante n’a pas été définitive, puisqu’on retrouve après quatre 
mois un cal volumineux englobant le péroné non fracturé sur 
la face externe. 


Chien IV.— Cet animal est comparable au précédent, mais il n’a 
pas été irradié au niveau de sa fracture. 

15 juin 1909. — Fracture à peu près transversale du tibia et du 
péroné de la jambe postérieure gauche à l'union du tiers moyen et 
du tiers inférieur. (Appareil plâtré.) — 26 juin 1909. La radiogra- 
phie montre l'apparition d'ombres légères et floues sur les régions 
latérales des fragments. — 10 décembre 1909. Consolidation par- 
faite. Sacrifice de l’animal quatre mois et vingt-cinq jours après 
la fracture. Radiographie, prélèvement des pièces. 


Examen radiographique.— Ce cas est celui d’un cal un peu exu- 
béraut, englobant à la fois le tibia et le péroné, 

Au 11° jour, la radiographie en position latérale donne une fisure 
très analogue à celle du chien Il; des ombres surajoutées s’allon- 
gent le long des fragments au-dessus et au-dessous du trait de frac- 
ture. Au 153° jour, on voit un cal volumineux et ıl semble que le 
trait de fracture soit plus apparent, probablement en raison des pro- 
cessus d’ostéite raréfiante qui sont très accusés à ce niveau. Une es- 
quille est visible, plus visible même que sur les radiographies anté- 
` rieures, toujours pour la même raison. À droite et à gauche existent 


296 CLUZET ET G. DUBREUIL 


des ombres fortes indiquant les néoformations osseuses qui ont 
épaissi les fragments coaptés. 


Examen microscopique. — Le trait de fracture est très facile- 
ment reconnaissable. Le cal est volumineux, il est constitué par un 
mélange de tissus fibreux et cartilagineux et de nombreuses néo- 
formations osseuses, qui ont épaissi très notablement l'extrémité 
des fragments au-dessous du périoste. Il s'agit là de tissus osseux 
d'origine enchondrale, qui procède donc de l’ossification du carti- 
lage préexistant, 

Au niveau du trait de fracture persistent encore de nombreux 
blocs cartilagineux et fibro-cartilagineux non ossifiés. La situation 
de ces parties correspond exactement sur la radiographie aux régions 
demeurées claires et transparentes sur l'image radiographique. 

Vers le centre du canal médullaire, on observe un cal fibreux au 
niveau du trait de fracture, région claire sur la radiographie. et de 
part et d’autre la moelle a été envahie par le processus ossificateur 
qui y forme une dentelle osseuse. 


En résumé, au 183° jour, des néoformations osseuses exis- 
tent au-dessus et au-dessous du trait de fracture, tant dans la 
zone sous-périostique que dans la zone médullaire, tandis que 
la coaptation des fragments qui assure la consolidation n'est 
encore assurée que par un cal fibro-cartilagineux, visible sur 
les coupes microscopiques, réservé en clair sur l’image radio- 
graphique. La consolidation était fonctionnellement parfaite. 


Chien V. — Cet animal a une fracture avec déplacement des 
fragments, nombreuses esquilles et consolidation en mauvaise posi- 
tion. 

15 juin 1909. — Fracture des os de la jambe postérieure droite. 
— 10 juillet 1909. La radiographie montre que le cal est apparu. — 
19 juillet 1909. Au 3° jour, sacrifice de l’animal et radiographie 
en position frontale. Prélèvement de la pièce. On note à ce moment 
l'existence d’un cal fibro-cartilagineux volumineux, avec consolida- 
tion fonctionnelle, 


Examen radiographique. — La fracture qui siège au tiers moyen 
intéresse les deux os de la jambe; en position latérale on voit qu’il 
existe quelques esquilles. Les fragments sont déplacés d'une part 
avec chevauchement et la consolidation s’est faite avec inclinaison 
angulaire dans le plan antéro-postérieur d’autre part. 

Le trait de fracture est très large et bien visible, aucune ombre 
ne l’obscurcit, 

Le cal est très complexe, il est visible sur le péroné, fragment 
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supérieur qu’il épaissit et sur la face latérale externe du tibia, frag- 
ment supérieur. Les fragments inférieurs sont plus avancés au point 
de vue de la formation du cal osseux sous-périostique. On note 
une ombre plus claire que celle de la diaphyse, surajoutée à droite 
et à gauche du tibia. 


Examen microscopique. — La fracture est nettement esquilleuse, 
la réparation se fait par un cal cartilagineux, volumineux, ossifié 
de part et d’autre du trait de fracture. Au niveau du trait, on voit 
un cal uniquement cartilagineux, sous-périostique, l’ossification n’a 
pas encore atteint cette région réservée en clair sur la radiographie. 
Les esquilles médianes qui encombrent la région des canaux mé- 
dullaires sont soudées par un cal fibro-cartilagineux peu ou pas 
ossifié suivant les régions, le trait de fracture est à peu près libre 
de toute formation osseuse comme l'indiquait déjà la radiographie. 


Ici, comme dans les cas précédents, seules les portions déjà 
ossifiées du cal ont donné une ombre radiographique, les por- 
tions cartilagineuses et fibreuses, quoique très épaisses dans 
ce cas, n'ont pas laissé de traces visibles sur la plaque. 


Chien VI. — Cet animal a été irradié après fracture sur la face 
interne de la jambe, et l’on verra que le cal s'est développé exclu- 
sivement sur la face externe. 

13 juillet 1909. — Fracture des deux os de la jambe postérieure 
droite, dans une région irradiée plusieurs fois quelques jours avant 
sur la face interne. — 7 août 1909 La radiographie montre la pré- 
sence d’un cal notable sur la face interne. — 10 octobre 1909. 
Sacrifice de l'animal, deux mois et vingt-sept jours après la frac- 
ture. Radiographie. Prélèvement des pièces. 


Examen radiographique. — Le cal est fortement constitué du 
côté externe de la jambe, il est marqué par la présence de régions 
claires et sombres embrouillées les unes dans les autres. Les frag- 
ments sont séparés par un large espace, occupé par un mélange de 
régions claires et sombres, sauf du côté interne où existe une zone 
manifestement claire et très nette. 


Examen microscopique. —- Ce cas est très net au point de vue 
de la superposition des images radiagraphiques et microscopiques. 

Le cal est volumineux du côté du péroné, sur la face externe par 
conséquent et il s'étend également entre les deux fragments sous 
forme de néoformations cartilagineuses qui ne forment qu’un bloc; 
mais alors que sur la face externe et dans les deux tiers externes de 
l'épaisseur du tibia ce cartilage est fortement ossifié, il n’y a pas 
trace d’os néoformé dans le cal interfraygmentaire du tiers externe 
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du tibia, c'est-à-dire dans la zone réservée en clair sur la radiogra- 
phie, entre les deux fragments du tibia. 

La zone externe est constituée par une masse cartilagineuse dans 
laquelle on constate la présence de régions déjà b'en ossifiées et de 
nombreux points d'ossification à différents degrés de développement, 
ce qui correspond biea sur l’image radiographique, à la zone irré- 
gulièrement obscure qui occupe la majeure partie du cal péronier 
et tibial 

Il esiste de l’os médullaire néoformé au-dessus et au-dessous du 
cal cartilagineux interfragmentaire, faiblement indiqué sur la radio- 
graphie, très net sur l image microscopique. L'ombre majeure de 
Pos compact diaphysaire masque toujours ce cal médullaire osseux. 

L'observation du chien VI démontre que le cal cartilagin-ux os- 
sifié en de nombreux points donne une ombre irrégulière, mais très 
nette, tandis que la région restée purement cartilasineuse (sur la 
face externe) est invisible à la radiographie. 

Il est permis de supposer que le retard qui s'est manifesté dans 
ossification du cal cartilagineux de la région interne est dù à un 
retard général du processus réparateur dont la cause est dans l'ir- 
radiation subie avant la fracture. 


Chien VIT. — Cet animal a été irradié après fracture, la patte a 
d’ailleurs fléchi au bout de quelques jours et n'était pas consolidée 
lors du sacrifice. 

12 mai 1909. — Fracture de la région moyenne du tibia droit, 
légère esquille en bonne place. Immobilisation par un appareil 
plâtré, — 12-14-17 mai 1909. Fortes irradiations sur les faces interne 
et antérieure de la jambe. — 23 mai 1999. Reproduction de la frac- 
ture au cours d'une tentative de radiographie. — 13 juin 1903. Au 
33° jour après la fracture, sacrifice de l’animal. Il n’y pas consoli- 
dation. 


Examen radiographique.— L'image obtenue est celle de la frac- 
ture sans plus. On constate une esquille, un éclatement incomplet 
de l’os sans pénétration des fragments, avec engrènement car du trait 
principal transversal partent des fissures plus ou moins longues. 
Pas de trace de cal. 


Examen microscopique. — La fracture ne semble pas consolidée. 
Le périoste est continu sur la coupe verticale transversale à mi- 
épaisseur, il est légèrement soulevé par le reliquat d’une ancienne 
hémorragie. 

Au-dessus et au-dessous du trait de fracture, il s’est fait immédia- 
tement au-dessous du périoste une faible couche d'os fibreux très 
jeune, dont les lamelles sont peu épaisses, avec de nombreuses cel- 
lules osseuses et relativement peu de substance fondamentale. 
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Les esquilles sous-périostiques provenant de l'éclatement incom- 
plet des fragments forment une mince lamelle osseuse, visible d’ail- 
leurs sur la radiographie entre le tibia et le péroné, elles sont en 
voie de destruction par des ostéoclastes. 

Les pointes d'os haverien saillantes dans les canaux médullaires 
des deux fragments sont également en proie au travail de résorption 
des ostéoclastes, 

Dans le canal médullaire on trouve d’un côté des restes d'hémor- 
ragie, de l'autre côté du tissu fibreux et fibro-cartilagineux en voie 
d’ossificalion, il existe déjà de véritables travées d’os médullaire. 


Ce chien VII montre immédiatement un retard notable dans 
la formation du cal, comparativement avec les chiens II et V, 
sacrifiés à des intervalles respectifs de vingt-deux et trente- 
quatre jours, après la fracture, mais non irradiés. 

En outre, le cal médullaire n’a pas donné d’ombre radiogra- 
phique visible, ce qui n'est pas pour nous étonner. Mais, chose 
notable, les petites néoformations d'os fibreux sous-périosti- 
que au-dessus et au-dessous du trait de fracture n'ont pas 
donné d’ombre radiographique. Il faut vraisemblablement l’at- 
tribuer à ce fait que l’os néoformé est peu épais d'une part, 
très Jeune, et par suite incomplètement calcifié d’autre part. 
L’osséine, on le sait, se dépose d'abord et ce n'est que secon- 
dairement qu'elle fixe les sels calcaires auxquels elle doit son 
opacité radiographique. 


Chien VIII. — Cet animal est intéressant au point de vue de 
l’action d'irradiations répétées sur la date d’apparition du cal. Il ne 
comporte pas d'examen microscopique. 

26 novembre, 1, 4, 5, 6 décembre 1909. Irradiation des faces 
interne et externe du tibia. — 9 décembre 1909. Fracture de la 
région moyenne, — 23 décembre. Au 14° jour pas de cal, mobilité 
des fragments. — 30 décembre 1903 Au 21° jour pas de cal, mobi- 
lité et crépitation. — 6 janvier 1910. Trace radiographique de cal 
sur la face postérieure; on note encore de la mobilité et de la cré- 
pitation. — 20 janvier 1910. Au 14° jour le cal existe déjà sur la 
face postérieure et latérale externe, — S mars 1910. Sacrifice de 
l'animal au 100° jour. 


Examen radiographique. — La fracture est nettement esquil- 
leuse. ll existe notamment une forte esquille sur le bord externe du 
fragment supérieur, qui devient de plus en plus nette à partir du 
23 décembre jusqu'au 20 janvier. Lors du sacrifice de l'animal, on 
note sur la face interne un léger cal osseux à l’extrémité du frag- 
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ment supérieur. Sur la face externe, il existe un cal osseux péronéo- 
tibial, au niveau de l'extrémité supérieure de l’esquille et au niveau 
du trait de fracture des deux os. Les fragments supérieurs et infé- 
rieurs, sont, tant du côté du péroné que de celui du tibia, joints 
entre eux par un cal ostéo-cartilayineux, où l’os jeune domine 
incontestablement. 


Les irradiations n'ont pas été sans elfet sur la consolidation, car, 
au lieu de noter une consolidation et un cal au 15° jour comme 
c'est l’habitude chez des animaux simplement fracturés, on voit 
encore de la mobilité au 14°, 21°, 28° jour et lorsque le cal apparaît 
à la radiographie c’est sur la face postérieure, non irradiée directe- 
ment, et latérale interne, moins irradiée que la face externe. Ilya 
eu manifestement un retard dans la consolidation d’une part et dans 
la date d'apparition du cal osseux, seul visible à la radiographie. 


L'examen analytique du cas particulier de chaque animal 
étant fait, nous allons pouvoir réunir maintenant des faits sem- 
blables ou comparables, tant au point de vue de l’examen 
comparatif des images radiographiques et microscopiques qu’à 
celui de l’action des irradiations d une fracture sur la formation 
du cal; de cette synthèse se dégageront d’elles-mêmes quel- 
ques conclusions que nous résumerons ensuite. 


Opacité relative des différentes portions du cal 
aux rayons Rœntgen 


La première question qui se pose est de savoir à quoi cor- 
respondent dans le cal les zones claires et les zones sombres de 
l'image radiographique. En ce qui concerne les ombres, aucune 
difficulté n'existe, il est évident par ce qu’on sait de l’opacité 
de la substance osseuse aux rayons R«œntgen, que les portions 
ossifiées d’un cal donneront une image radiographique. C’est 
ce que nous voyons pour les chiens II, III, IV et V, ete., mais 
les cals cartilagineux, fibro-cartilagineux, fibreux, médullaire, 
osseux, donnent-ils une ombre radiographique visible? L'exa- 
men des chiens II et IIl permet une réponse précise à cette 
question. 

En ce qui concerne le chien 11 il existe un cal fusiforme car- 
tilagineux et osseux qui entourent les deux fragments. Seules 
les régions ossifiées du cartilage ont donné une ombre. 

Le cas du chien IT est aussi net : il existe aux deux extré- 
mités du trait de fracture oblique deux zones cartilagineuses, 
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à leur place, sur la radiographie corresponaante, il est impos- 
sible de distinguer la moindre opacité qui tranche sur l’ombre 
générale des parties molles, tandis que les régions osseuses 
ont porté une ombre très visible. 

Le chien VI, qui présente un cal uniquement cartilagineux 
interfragmentaire sur la face interne du tibia ne donne aucune 
ombre radiographique dans cette région. 

On pourrait multiplier ces exemples en choisissant dans les 
autres observations. 

Le cal cartilagineux pur ne donne donc pas d'ombre radio- 
graphique. 

Le cal cartilagineux ayant subi le processus ossificateur, 
devenu os enchondral donne une ombre radiographique. 

Les cals fibreux et fibro-cartilagineux se font surtout dans 
la région du canal médullaire ; ils ne donnent pas d’ombre 
radiographique visible, parce qu'ils sont aussi transparents 
que les parties molles aux rayons Roentgen, et d’ailleurs, s’ils 
donnaient une ombre, elle serait certainement perdue dans 
l’ombre majeure des fragments de la diaphyse très opaque. 

Le cal osseux médullaire, qui se forme avec prédilection de 
part et d'autre du trait de fracture, respectant pour un temps 
ce trait, est formé de travées osseuses, jaunes, et constituant 
une dentelle relativement perméable aux rayons Ræntgen. 
Donc, du fait de sa transparence propre, du fait aussi qu’il est 
situé dans une région où règne l’ombre majeure des fragments, 
le cal osseux médullaire, il ne donne pas d’ombre radiogra- 
phique, ou bien il ne fait que rendre un peu moins visible la 
limite habituellement nette du canal médullaire. 

En résumé : toute région osseuse du cal externe, sous-périos- 
tique, donne une image radiographique. Les portions cartila- 
gineuses, fibreuses et fibro-cartilagineuses sont complètement 
transparentes et invisibles à la radiographie. Les portions 
osseuses du cal central médullaire sont le plus souvent invisi- 
bles, leur ombre est masquée par l'ombre majeure des frag- 
ments. 


Relations entre la date d'apparition du cal 
à la radiographie et la consolidation. 


[l faut distinguer deux espèces de cal : l’un qui apparait 
d’une façon précoce à la radiographie, sous-périostique, situé 
de part et d'autre du trait de fracture, sans continuité d’un 
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fragment à l’autre, et le second, interfragmentaire, qui occupe 
le trait de fracture et indique le rétablissement de la conti- 
nuité de substance osseuse à ce niveau, et qui apparaît très 
tardivement. 

Prenons quelques exemples : 

Chien I. — Au 7° jour, immobilité des fragments, consolida- 
tion, pas de trace radiographique de cal. Au 24° jour, consoli- 
dation, pas de trace radiographique de cal. La consolidation 
s’est faite, assurée ici uniquement par la continuité du périoste, 
sans que rien ne l'indique à la radiographie. 

Chien 11. — Au 22° jour, consolidation, pas de trace radio- 
graphique de cal interfragmentaire. 

Chien III. — Au 17° jour, consolidation, pas de trace radio- 
graphique de cal interfragmentaire. 

Chien V. — Au 34° jour, consolidation parfaite, pas de trace 
radiographique de cal interfragmentaire. 

Chien VIII. — Même observation au 41° jour. | 

Il est donc bien certain que la fracture est consolidée avant 
que la radiographie puisse montrer un cal interfragmentaire, 
car ce cal existe sous forme de cartilage et de fibro-cartilage, 
qui ne s’ossilie que très tardivement. 

Dans les temps normaux de consolidation fonctionnelle d'une 
fracture (21 à 30 jours chez l’homme, 11 à 17 jours chez le 
chien) la radiographie n'est pas d'un grand secours pour indi- 
quer la consolidation, car celle-ci existe bien avant que le cal 
osseux interfragmentaire apparaisse. 


Action des irradiations fortes sur la formation du cal 


Nous pensons de l'examen simultané des fractures expéri- 
mentales non irradiées, faites avant ou après irradiation, faire 
ressortir que de fortes doses de rayons Roentgen agissent en 
retardant la formation du cal, ou en reculant la date d’appari- 
tion du processus ossificateur dans un cal cartilagineux. 

Les irradiations ont été fortes, dans presque tous les cas, 
puisque les animaux ont subi plusieurs fois de suite des doses 
de rayons Ræntgen qui se traduisaient par la teinte I, II et 
même II à III (soit 22 H environ) du radiochromomètre de 
Bordier. 

Nous donnons ci-contre le tableau récapitulatif des observa- 
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tions au point de vue de l’action des irradiations sur la date 
d'apparition du cal. On sait que la première trace radiogra- 
phique apparait sur les faces latérales des fragments, de part 
et d'autre et à une certaine distance du trait de fracture. 


Chien IV, non irradié, 14° jour. Cal radiographique. 

— IT, non irradié, 18° jour. Cal radiographique. 

— V, non irradié, 25° jour. Cal radiographique très vi- 
sible. 

— I, irradié, 21° jour. Pas de cal. 

— II, irradié, face externe, 17° jour. Cal inlerne. 

— VI, irradié, face inlerne, 25° jour. Cal externe. 

— VII, irradié, face interne, 33° jour. Pas de cal. 

— VIII, irradié, face interne et externe, 28° jour. Cal pos- 
térieur. k1° jour. Cal postérieur et externe. 


Le rapprochement des dates de nos principales observations 
radiographiques est encore plus instructif, car il permet de 


sérier dans le temps les dates d'apparition du cal radiogra- 
phique; des régions irradiées ou non irradiées. 


Date d'apparition du cal radiographique (1) 


11° jour. Chien IV, non irradié. Cal visible. 


17° — Chien III, non irradié sur face interne. Cal interne. 

18° — Chien lI, non irradié. Cal visible. 

21° — Chien I, irradié sur faces interne et externe. Pas 
de cal. 

22° — Chien IV, non irradié. Gros cal. 

22° — Chien II, non irradié. Gros cal. 

26° — Chien V, non irradié. Cal très visible. 

29° — Chien VI, non irradié sur face externe. Cal externe. 

28° — Chien VIII, non irradié sur face postérieure. Cal 
postérieur, 


1. Pour déterminer la date d'apparition du cal radiographique, nous avons 
pris fréquemment des radiographies de face ct de profil, c'est-à-dire avec la 
patte en position frontale et latérale, ce qui permet l'exploration de tous les 
points majeurs de la circonférence pour les os de la jambe. L'apparition du 
cal dans les délais normaux, chez les sujets non soumis aux longues irradia- 
tions, montre d'ailleurs que de fréquentes radiographies ne peuvent apporter 
aucun trouble dans la consolidation des fractures. 
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33° — Chien VII, irradié sur faces interne et antérieure. 
Pas de cal. 
3% — Chien V, non irradié. Cal volumineux. 


44° - — Chien VIII, irradié sur faces interne et externe. 
Cal postérieur et externe. 


87° — Chien VI, irradié sur face interne. Cal externe 
osseux, interne cartilagineux. 
+400° — Chien VIII, irradié sur face interne et externe. Cal 


général avancé. 


Nous pouvons dès maintenant conclure que pour des chiens 
non irradiés, le cal radiographique fait son apparition entre le 
41° et le 17° jour, à cette dernière date, il est très facilement 
visible; tandis qu'il faut arriver au 41° jour pour voir appa- 
raître un cal radiographique sur une région irradiée (chien VIII). 
Mais sur un animal dont une face seulement ou deux faces de 
la jambe ont été irradiées, le cal apparaît dans la région qu'ont 
le moins atteint les rayons Roentgen, toujours tardivement 
d’ailleurs (chien VI, face externe, 25° jour; chien VIII, face 
postérieure, 28° Jour). Ces observations prouvent bien que les 
irradiations, faites peu avant ou après fracture d'un os, sur cet 
os, ralentissent la formation du cal ct retardent l’apparition 
du cal osseux, seul visible à la radiographie. 

Ces résultats étaient à prévoir d'après le simple examen 
des animaux, car on pourrait observer que, alors que les ani- 
maux non irradiés présentaient un épaississement de la jambe 
au niveau du trait de fracture le vingt-deuxième et le trente- 
quatrième jour, chez des animaux 1irradiés, rien n’indiquait à 
la vue la présence d'un cal un peu volumineux. 


En jetant un coup d'œil d’ensemble sur les considérations 
qui précèdent, nous allons dégager un certain nombre de faits 
à discuter. 

L'étude microscopique des fractures radiographiées nous a 
appris que seules les portions ossifiées du cal donnent une 
ombre radiographique, encore faut-il faire des réserves pour 
le cal osseux médullaire dont l’ombre est habituellement mas- 
quée par celle des fragments. : 

La consolidation fonctionnelle peut donc exister, par cal 
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fibro-cartilagineux, avant que la radiographie ne révèle une 
continuité interfragmentaire, puisque c’est précisément la 
région du trait de fracture qui s’ossifie en dernier lieu. 

On a reproché à la radiographie de ne pas donner d'indica- 
tions précises sur la consolidation d'une fracture. Il est in- 
contestable qu’une fracture peut être consolidée avant qu’il 
existe d'ombre radiographique interfragmentaire mais il ne 
faut pas reprocher aux rayons X de ne pas donner d'ombre 
là où rien d’opaque n'existe. Pourquoi alors ne pas reprocher 
au cal cartilagineux d’être transparent aux rayons Roentgen ? 

Lucas-Championnière (1) écrivait : « Pour une raison assez 
difficile à donner le cal solide reste transparent pendant une 
période encore non déterminée. En bon nombre de cas, bien 
que la réparation de la fracture soit solide et parfaitement 
accomplie, l'apparence radiographique est absolument sembla- 
ble à celle d’une fracture récente ou toute sa mobilité. » 

La connaissance des transformations successives qui subit 
le cal avant d’être osseux permettait déjà une explication des 
faits de Lucas-Championnière. Nous venons d'apporter des 
faits précis, qui ne doivent plus laisser de doute. Dans une 
fracture consolidée, le cal transparent à la radiographie est 
cartilagineux ou fibreux. Lorsque le cal est opaque en tout 
ou partie, il est osseux en totalité ou partiellement. 

Nous avons noté, au cours de ce travail, les dates de con- 
solidation, clles correspondent aux dates où l’on sentait plus 
de mobilité et où l'animal pouvait s'appuyer sur sa patte. Ce 
n'est pas une consolidation très ferme peut-être, c’est plutôt 
une immobilité des fragments, mais il est hors de doute que 
Ja consolidation clinique, fonctionnelle, existait avant que le 
cal osseux eùt envahi le trait de fracture. | 

Dissez (2) avait essayé de résoudre le problème suivant : 
À quelle apparence radiographique du cal correspond un ré- 
tablissement des fonctions du membre? Et sa première con- 
clusion est Ia suivante, « Nous n’avons jamais de consolida- 
tion clinique sans cal opaque aux rayons X. » Ceci semble 
en contradiction avec nos observations, où la consolidation est 
notée alors mème qu'il n'existe pas de cal osseux et les idées 


1. Lucas-Championnière. Journ. de med. el chir. praliques, 10 novembre 
1907. 

2. Dissez, Transparence du cal dans la fracture. Recherches expérimen- 
tales. Assoctalion franç, pour l'avancement des sciences. Congrès de Tou- 
louse, août 1910, 
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générales courantes sur la consolidation des fractures. Mais 
tout s'explique si l’on remarque que pour nous la consoli- 
dation fonctionnelle date du moment où les fragments étant 
immobiles, l’animal peut se servir modérément de sa patte, 
tandis que Dissez entend par « consolidation clinique » le 
retour de la résistance normale au point de fracture dans un 
os fracturé. Le mot consolidation n’a donc pas la même signi- 
fication pour Dissez et pour nous,et il est kors de doute d’ail- 
leurs qu’on se serve d’un membre fracturé. jambe ou bras, 
bien avant que la résistance normale soit atteinte par cal 
osseux (Lucas-Championnière). 

_ Les recherches de Dissez et les nôtres se complètent donc 
et ne s'opposent nullement quant à la dale de la consolida- 
tion. 

Un dernier point reste à discuter: Du fait que des irradia- 
tions retardent l’apparition du cal (Cluzet,Cluzet et Dubreuil) 
et arrêtent l’ossification (Latarjet) (1) ne serait-il pas possible 
de s’opposer à la formation d’un cal exubérant par l’irradia- 
tion du cal cartilagineux en voie d’ossification. La chose est 
possible, mais elle nous semble pleine de danger. En l'ab- 
sence d'expériences parfaitement adaptées à la démonstration 
de ce fait, on ne peut qu'émettre une probabilité. Mais le 
danger que nous tenons à signaler dès aujourd hui, c’est que 
pour arrêter la formation d’un cal osseux exubérant, on arrête 
la formation générale du cal osseux, ce qui serait pire, car 
on ne peut songer à agir électivement avec les rayons 
Rœntgen, sur telle région du cal ostéo-cartilagineux. D'autre 
part les doses à employer sont difficilement applicables sur 
l'homme, sans accidents de radiodermite, même avec des 
rayons filtrés. 


Résumé et conclusions 


Nous avons fait des fractures de la jambe à des chiens dans 
les buts suivants : 

1° Constater l'action d'irradiations répétées sur la forma- 
tion du cal et la consolidation de la fracture; 

2° Comparer les images radiographiques et microscopiques 


1. Latarjet. C. R. de l'Assoc. des Anal., Rennes, 1912. 
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du cal, pour déterminer exactement les portions qui donnent 
une image radiographique visible. 

En premier lieu : 

Nous avons constaté que l’irradiation forte faite avant ou 
après la fracture retarde notablement, sans l'arrêter définiti- 
vement, la formation du cal et la consolidation. 

Lorsque les irradiations ont porté spécialement sur une des 
faces de la jambe, c’est sur cette face que la formation du 
cal est le plus retardée. 

Au bout d’une certaine période de temps, période de re- 
tard qu'on peut évaluer approximativement à vingt ou trente 
jours, pour des irradiations répétées donnant au total 25 H 
et plus, la formation du cal reprend son allure normale et la 
consolidation se fait normalement. 

En second lieu: 

Les seules parties opaques du cal sont les portions ossi- 
fiées, et même bien ossiliées, un cal débutant, léger, sous- 
périostique, jeune, peut ne pas donner d'ombre. 

Encore faut-il excepter le cal osseux médullaire dont lom- 
bre légère est masquée par l'ombre majeure des fragments 
diaphysaires. 

Les portions cartilagincuses, fibreuses et fibro-cartilagi- 
neuscs du cal sont absolument invisibles au milieu de l’ombre 
des parties molles. 

Les reliquats hémorragiques peuvent donner une ombre 
faible, mais parfois bien visible. 


ACTION DES RAYONS X 
SUR LES GLANDES SURRÉNALES 


RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES 


Par M. Pact COTTENOT 


Ancien interne des Hôpitaux de Paris 


INTRODUCTION 


Dans le cours des dix dernières années, de nombreux expé- 
rimentateurs ont étudié les lésions anatomiques et les modi- 
fications sécrétoires provoquées par les rayons X sur les dif- 
férents tissus glandulaires ; le pouvoir modérateur que possèdent 
ces radiations sur le fonctionnement des glandes a été utilisé 
en clinique et a donné naissance à une thérapeutique nouvelle 
des hyperplasies glandulaires dont le domaine va sans cesse 
grandissant. 

Des essais d'irradiation par les rayons X ont été tentés 
avec des succès divers sur toutes les glandes, et sur l'hypo- 
phvse elle-même qui cependant paraît si difficilement acces- 
sible aux radiations ; seules les glandes surrénales n’ont pas 
donné lieu jusqu'ici à des recherches de cet ordre. Il n’a été 
publié à notre connaissance aucun travail sur les lésions his- 
tologiques déterminées dans cet organe par les ravons X pas 
plus que sur les perturbations physiologiques consécutives. 

Quant à l’application thérapeutique des rayons X à la patho- 
logie surrénale, elle fut, il est vrai, deux fois pratiquée en 
Allemagne dans des cas de maladie d'Addison, mais on n'avait 
pas utilisé cet agent modérateur des sécrétions glandulaires 
pour diminuer le fonctionnement exagéré des surrénales hy- 
perplasiées. Or, on sait, d’après les conceptions modernes, 
quelle place prépondérante occupe dans la pathologie vascu- 
laire cette hyperplasie des surrénales : elle est pour beaucoup 
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d'auteurs le facteur essentiel de l'hypertension artérielle et de 
l’athérome vasculaire. Aussi nous a-t-il paru doublement inté- 
ressant de tenter de combattre par la radiothérapie appliquée 
sur les surrénales l’hvpertension artérielle et les diverses ma- 
mifestations cliniques groupées par Josué sous le nom de syn- 
drome surréno-vasculaire : en inaugurant une thérapeutique 
de l'hypertension dont l’avenir seul nous dira la valeur, nous 
apportons, croyons-nous, un argument nouveau à l'appui de 
théories encore discutées. 

Nous avons réuni dans ce travail l’ensemble des recherches 
que nous avons poursuivies en collaboration avec notre mai- 
tre M. le professeur agrégé Zimmern. La plupart des faits que 
nous allons exposer ont d’ailleurs donné lieu à des communi- 
cations faites en nos deux noms à l’Académie des Sciences et 
à la Société de Biologie (1). 

Cette étude comprend deux parties : une partie clinique, 
une partie expérimentale. 

La partie clinique traite de l’irradiation des glandes surré- 
nales chez des sujets présentant de l’hypertension artérielle. 

La partie expérimentale comprend deux chapitres : 

Dans le premier nous décrirons des lésions produites par 
les rayons X sur des surrénales de chien normales (2). 

Dans le second nous exposerons quelques expériences fai- 
tes par nous sur des chiens dont nous avons mesuré la pres- 
sion artérielle avant et après l'irradiation des surrénales. 

Nous n’avons nullement la prétention d’avoir fait un travail 
complet sur un sujet aussi vaste et aussi totalement inexploré. 
Bien des points de cette étude ne sont qu’ébauchés. 

C’est ainsi, par exemple, que s’il nous a été possible de fixer 
certains stades de l’évolution cellulaire anormale provoquée 
par les rayons X, nous n'avons pas eu jusqu'ici la bonne for- 


1. Action desrayons X sur les glandes surrénales. Académie des Sciences, 
22 avril 1912. — Modifications de la pression artérielle chez l'homme par l'ex- 
position aux rayons X de la région surrénale. Socielé de Biologie, 27 avril 
1912. — Résultats ot technique de l’frradiation des glandes surrénales dans 
l'hypertension artérielle. Société de Radiologie, 14 mai 1912. — Action des 
rayons X sur la corticale surrénale. Société de Biologie, 21 décembre 1912 {avec 
M. Mullon}. 

2. Au cours de nos recherches histolosiques, les conseils qu'a bien voulu 
nous donner M. le professeur agrégé Mulon nousont été d'un précieux se- 
cours, c'est à lui que nous devons les dessins et los micrographics qui illus- 
trent notre description anatomique. Nous lui en exprimons notre bien vive 
gratitude. 
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tune de pouvoir suivre pas à pas le travail de destruction puis 
de régénération cellulaire de la glande comme l'ont fait Regaud 
et Crémieux pour le thymus. 


PREMIÈRE PARTIE 


CLINIQUE 


L'irradiation glandulaire. 
Ses applications thérapeutiques 


Les différents tissus sont très inégalement sensibles à l’ac- 
tion des rayons X; parmi ceux qui sont le plus facilement 
modifiés par les rad'ations se placent les éléments glandulaires. 
Lorsqu’elles sont appliquées pendant assez longtemps à des 
doses suffisantes, les irradiations ont une même action sur tou- 
tes les glandes : elles produisent l’atrophie, puis la destruction 
des éléments nobles, et suppriment par conséquent la sécrétion 
glandulaire. Mais sans chercher par des doses extrêmes à pro- 
duire ces lésions destructives, il est possible de diminuer le 
fonctionnement de l'organe. 

Cette action qui, lorsque la glande est normale, exige pour 
se produire des irradiations considérables, est, semble-t-il, beau- 
coup plus facilement obtenue lorsqu’on s’adresse à une glande 
hyperplasiée. 

Cette sensibilité particulière des glandes en hyperfonction- 
nement fournit à la thérapeutique une arme dont l'efficacité 
est amplement démontrée, que les irradiations portent sur le 
corps thyroïde dans la maladie de Basedow, sur les glandes 
sudoripares dans l'hyperhydrose ou sur les ovaires pour obte- 
nir une castration prématurée dans les cas de fibromes. 

Ces dilférentes glandes sont d’ailleurs loin d’être également 
sensibles aux irradiations. Sans doute faut-il dans ces diver- 
sités d'action faire intervenir pour une part la situation plus 
ou moins profonde de l’organe, mais cet élément n'intervient 
pas seul et certaines glandes telles que le testicule sont impres- 
sionnées par des doses très faibles de rayons tandis que le 
corps thyroïde ne réagit que sous l'influence de fortes irradia- 
tions. Il semble en général que les glandes endocrines offrent 
à l’action des rayons X une résistance plus grande que les 
glandes à sécrétion externe ; c’est ainsi que dans les glandes gé- 


ACTION DES RAYONS X SUR LES GLANDES SURRÉNALES 311 


nitales la sécrétion interne persiste alors que la fonction génitale 
est déjà abolie. 

Rappelons brièvement les effets de la radiothérapie glandu- 
laire et les succès de cette méthode thérapeutique. 


Glandes sudoripares. — L’hyperhydrose palmaire et plan- 
taire est guérie presque à coup sûr par des applications de 
rayons X. C’est Pusey qui publia la première observation de 
guérison d'une hyperhydrose de laisselle. Puis vinrent les 
travaux de Engmann, Burkley, Kromayer, Gros, Pirie. Ce pro- 
cédé est maintenant entré dans la pratique courante et récem- 
ment encore Sabouraud (1) l’indiquait comme le traitement de 
choix de l’hyperhydrose palmaire. Les applications doivent 
d’ailleurs être très prudentes et les doses employées très fai- 
bles car la peau hyperhydrosique est très sensible et l’on doit 
redouter la radiodermite. 


(landes sébacées. — On sait que les applications de 
rayons X sur la face sont souvent suivies de pigmentation et 
de télangiectasies ; aussi ne s’expose-t-on pas à des risques 
aussi ennuyeux pour combattre la séborrhée ; cette même rai- 
son fait hésiter Oudin et Zimmern (2) à employer la radiothé- 
rapie contre l'acné juvénile. Par contre ces auteurs considèrent 
cette thérapeutique énergique comme très légitime dans le cas 
d’acné kéloïdienne. 


Glandes salivaires et lacrymales. — Il existe plusieurs 
observations de guérison par les rayons X de la maladie de 
Mikulicz, syndrome caractérisé par la tuméfaction symétrique 
des glandes salivaires et lacrymales. A la suite de Ranzi (3), 
Van Duyse, Séjournet (4), Barjon et Lacour, Chuiton et Aubi- 
neau ont signalé les résultats heureux de ce traitement. Le 
retour des glandes hyperplasiées à leur volume normal a été 
habituellement définitif. Dans quelques cas il y eut des réci- 
dives qui disparurent à la suite des nouvelles applications de 
rayons X. 


Ovaires. — Le traitement des fibromes utérins est une des 
dernières et des plus heureuses conquêtes de la radiothérapie, 


1. Sabouraud. La Clinique, 15 décembre 1911. 

2, Oudin et Zimmern, liadiothéranuie, in Bibliothèque de Thérapeutique. 
3. Ranzi. Societé medicale de Vienne, 1905. 

4. Séjournct, Revue de Chirurgie, juillet 1910. 


312 PAUL COTTENOT 


Foveau de Courmelles le premier en 1904, puis Deutsch, La- 
querrière, Oudin et Verchère avaient déjà publié des résultats 
favorables de l’irradiation des fibromes, mais c’est surtout dans 
ces dernières années sous ] impulsion d’Albers Schænberg (1), 
de Fraenkel en Allemagne, de Bordier, de Bergonié et Spé- 
der (2), Siredey et Béclère en France que la méthode a pris 
un grand développement. 

Pour quelques auteurs les rayons X agiraient et sur les ovai- 
res et sur la tumeur fibreuse elle-même; la plupart pensent, 
avec Albers Schænberg, qu'ils agissent seulement sur les 
ovaires. Les glandes génitales sont en elfet d’une extrême 
sensibilité, et de même que l’irradiation des testicules arrête 
l’évolution des spermatozoïdes en détruisant les spermatogo- 
nies, l’irradiation des ovaires a pour effet la stérilisation par 
dégénérescence des follicules de de Graaf, ainsi que le constata 
expérimentalement Halberstædter. C’est done en provoquant 
une ménopause prématurée que l’on amène la régression du 
fibrome. 

La castration a d’ailleurs été un procédé chirurgical de trai- 
tement de ces tumeurs ; mais les résultats de l'opération de 
Battey-Trenholme ne peuvent être comparés à ceux de la ra- 
diothérapie. 

On n’observe pas après l’irradiation les graves troubles d’in- 
suffisance ovarienne qui succèdent souvent à la castralion chi- 
rurgicale ; Bergonié et Spéder ont cependant signalé des trou- 
bles légers d’insuffisance, des troubles vaso-moteurs, des 
bouffées de chaleur. Weber a fait des constatations analogues 
après des irradiations énergiques. 

La glande interstiticlle de l’ovaire offre en effet à l'action 
des rayons X une résistance bien supérieure à celle de la glande 
génitale ; peut-être aussi comme Gauss le fait observer, l'atro- 
phie due aux rayons X se produisant d’une manière lente et 
progressive permet-elle aux glandes compensatrices de s'adap- 
ter peu à peu à leur nouvelle fonction. 

Le résultat le plus constant de la radiothérapie des fibromes 
est l'arrêt des hémorragies constaté dans 90 °/, des cas sui- 
vant Kronie et Gauss (3), résultat obtenu parfois en quelques 
semaines, habituellement en deux à trois mois. Les phénomè- 


. A. Schœnberg. Forts. a. d. Gebiele d. Rœæntgenste, XIII, 3 février 1909. 
. Bergouié et Spéder. Congrès P. A. D. S., 1911. 
Kronig et Gauss. Münch. med. Wochens, 2 avril 1912. 
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nes de compression, douleurs, œdèmes, diminuent parallèle- 
ment. Quant à la diminution du volume et même à la fonte 
complète du fibrome si longtemps mises en doute, les obser- 
vations d’Albers Schænberg, de Bergomié, de Bordier, ne per- 
mettent plus de les nier. 


Corps thyroïde. — Pour diminuer le fonctionnement phy- 
siologique du corps thyroïde normal, de fortes doses de 
rayons X sont nécessaires. 

Cependant une fort curieuse observation d’Acchiote montre 
qu’il peut exister parfois une susceptibilité spéciale de Ia glande 
vis-à-vis des rayons X : En traitant par la radiothérapie une 
hypertrichose du menton, cet auteur détermina en effet l'éclo- 
sion d'accidents myxædémateux : bouffissure de la face et des 
membres supérieurs, troubles généraux, abattement, somno- 
lence, accidents qui furent heureusement combattus par l'opo- 
thérapie thyroïdienne. Bergonié en traitant un basedowien, 
Courtade en irradiant des ganglions cervicaux, provoquèrent 
eux aussi des troubles d'hypothyroïdic. 

Expérimentalement Zimmern et Battez grâce à de fortes 
irradiations sur le corps thyroïde mis à nu, ont déterminé chez 
le lapin des accidents comparables à ceux que l’on observe 
après l’ablation du corps thyroïde : polypnée, chute des poils, 
eschares. L'examen histologique montrait d’ailleurs des lésions 
destructives considérables de la glande. 

L'action atrophiante des rayons X a été appliquée au trai- 
tement du goitre simple et à celui du goitre exophtalmique. 
La radiothérapie du goitre, à part les quelques succès tempo- 
raires qu’elle a remportés entre les mains de Freund, de Schilf, 
n’a abouti qu’à des échecs et est maintenant abandonnée. I 
en est tout autrement de la radiothérapie de la malade de 
Basedow. 

C’est Wiliams qui, en 1902, publia le premier résultat heu- 
reux ; après lui Beck obtint une amélioration fonctionnelle con- 
sidérable chez deux malades sur lesquels avait été pratiquée 
l'ablation chirurgicale de la moitié de la glande. Actuellement 
de nombreux succès thérapeutiques ont été enregistrés par 
Freund (1), Bergonié, Schwartz, et récemment Rave pouvait 
réunir dans sa statistique 321 cas traités par différents opéra- 
teurs. D'après cette statistique ce sont les symptômes nerveux 


1. Freund. Archives of the Ræntgen Ray, juin 1910. 
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qui sont le plus facilement améliorés (dans 51 °/, des cas); 
puis viennent la tachycardie, le tremblement : l'augmentation 
de poids s observe dans la moitié des cas. Quant au goitre et 
à l'exophtalmie, il est rare qu'ils soient sensiblement modifiés. 

En somme les résultats de ce traitement sont fort variables, 
mais il en est de même de tous les traitements du goitre 
exophtalmique. Et d’ailleurs est-on bien sûr qu’une même cause, 
l'hypersécrétion glandulaire, doive être invoquée dans tous les 
cas ? N’est-il pas surprenant de voir l’hématoéthyroïdine avoir 
sur certains malades l’action la plus favorable tandis que d’au- 
tres basedowiens indilférents à cette médication sont au con- 
traire améliorés par la thyroïdine ? Peut-être aussi l'intensité 
de l’irradiation est-elle un facteur très important ; c’est l'opi- 
nion de P. Marie, Clunet et Raulot-Lapointe (1) qui, grâce à 
l'emploi de doses considérables de rayons très durs. ont obtenu 
des résultats très remarquables par la constance et la régu- 
larité d'évolution des phénomènes observés. Ils observent 
d'abord une aggravation passagère des symptômes, puis après 
une période de latence de quinze jours à deux mois, les symp- 
tômes s’amendent peu à peu tandis que la circonférence du 
cou diminue graduellement. 

L'irradiation du corps thyroïde réagit aussi sans doute sur 
la nutrition générale : Rudinger a vu en effet l’élimination de 
l’azote diminuer et Falta chez les basedowiens diabétiques a 
noté une diminution de la glycosurie. 


[Hypophyse. — Aucun résultat expérimental ne permet jus- 
qu'ici d'apprécier la susceptibilité de l’hypophyse normale vis- 
à-vis des rayons X, ct dans deux cas seulement on eut recours 
à la radiothérapie pour réduire l'hypertrophie de cet organe. 
L'hypophysoméoalie est d'ailleurs fort rare, mais la gravité 
des troubles qu’elle détermine et la pauvreté des moyens thé- 
rapeutiques mis en œuvre jusqu'ici donnent un grand intérêt 
aux résultats, même incomplets, de ces essais radiothérapi- 
ques. 

Les deux observations de Gramegna (2) et de Béclère (3) 
furent publiées presque en même temps. La malade de Gra- 
megna était une acromégalique présentant des troubles de 


. P. Marie, Clunet ct Raulot-Lapointe, Revue Neurologique, 30 juillet 1911. 
. Gramegna. Revue neurologique, 15 janvior 1909, 
. À. Béclère. Soc. méd. des hôp., 12 février 1909. 
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compression intra-cranienne : céphalée, troubles de la vue par 
compression du chiasma. L'amélioration fut très marquée mais 
passagère ; les rayons X purent vaincre encore cette poussée 
nouvelle, mais ils demeurèrent sans action sur une troisième 
récidive. Le résultat de M. Béclère est plus heureux ; il s'agit 
d’une jeune fille présentant du gigantisme et chez laquelle il 
provoqua un arrêt de la croissance en même temps que s’amen- 
daient les symptômes de tumeur cérébrale et en particulier 
les troubles de la vue. On peut donc espérer arrûter l’évolu- 
tion du gigantisme et de l’acromégalie en modérant la surac- 
tivité fonctionnelle de l’hypophyse par des irradiations surtout 
lorsque celles-ci seront assez précoces. 


Thymus. — Heinecke, Aubertin et Bordet, Regaud et Cré- 
mieux (1) ont obtenu l’atrophie du thymus chez des jeunes 
animaux en les soumettant à des irradiations ; de faibles doses 
sont nécessaires, la glande étant très sensible. Aussi dans 
lhypertrophie thymique chez l'enfant la radiothérapie est-elle 
suivant Crémieux le traitement de choix puisqu’elle est aussi 
efficace et moins dangereuse que la thymectomie. Cinq cas 
seulement ont été ainsi traités par Myers. Friedlender, Weill 
et Pehu, Ribadeau-Dumas et Albert Weill. En quelques jours 
s’atténuent puis disparaissent le cornage, les crises de suffo- 
cation, la cyanose. 

Chez l’animal, Regaud et Crémieux ont produit des altéra- 
tions glandulaires transitoires suivies de régénération, mais 
en faisant des irradiations fortes et répétées on produit la fonte 
définitive de la glande. 


Foie. — Menctrier, Touraine et Mallet (2) ont irradié le 
foie de diabétiques maigres présentant une forte glycosurie. 
Avec les très petites doses de rayons qu’ils employaient, ils 
ont vu la glycosurie augmenter pour revenir ensuite aux taux 
où elle était avant les irradiations. Celles-ci paraissent donc 
rendre plus active la transformation du glycogène en glucose. 

Aubertin et Beaujard ont pu, grâce à des doses plus fortes, 
supprimer complètement la formation de glycogène hépatique 
chez des animaux. Quoique normalement nourris, ceux-ci se 
comportaient donc à ce point de vue comme des animaux ina- 
nitiés. 

1. Crémicux, Thèse de Lyon, 1912. 

2. Ménétrier, Touraine et Mallet. Soc. méd. des hòp., nov. 1909. 
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L'action modératrice des rayons X sur la fonction glycogé- 
nique est-elle susceptible d'applications thérapeutiques ? Seul 
l’avenir le dira. 


Radiothérapie de la maladie d’A ddison. — Tandis que 
s’affirmait l’action modératrice des rayons X sur la sécrétion 
des diverses glandes en état de suractivité fonctionnelle, per- 
sonne, croyons-nous, n’a tenté Jusqu’ici d'appliquer cette thé- 
rapeutique nouvelle à l’hyperépinéphrie. 

Deux auteurs allemands, Wiesner (1) et Golubilin (2), ont 
cependant, avant nous, pratiqué des irradiations des surréna- 
nales, mais dans des conditions et dans un but bien différents. 
Leurs deux observations datent d’ailleurs d’une époque où l’on 
entrevoyait à peine l’action des rayons X sur les sécrétions 
glandulaires et où l’on commençait seulement à soupçonner 
l'importance pathogénique de l’hyperplasie surrénale. 

Il s’agit dans les deux cas de maladie d’Addison, et les au- 
teurs ont tenté de réduire par la radiothérapie les foyers tuber- 
culeux développés dans les surrénales. 


Rôle des surrénales dans la pathogénie 
de l'hypertension artérielle et de l'artério-sclérose 


Les recherches de ces derrnières années entreprises à la suite 
des travaux de Vaquez et de Josué ont complètement modifié 
les théories en cours touchant la pathogénie de l’artério-sclé- 
rose et les liens qui unissent l’athérome à l'hypertension arté- 
rielle. C’est ainsi que la question capitale et si discutée des 
rapports existant entre ces deux processus pathologiques a 
perdu maintenant beaucoup de son intérêt, Pour les uns en 
effet, en particulier Huchard, l’hypertension précède toujours 
et détermine l'artério-sclérose ; pour les autres, parmi lesquels 
Potain, Hayem, non seulement l’artério-sclérose peut exister 
sans hypertension, mais cette dernière est même la résultante 
des lésions artérielles. Laissant au second plan cette question 
d'antériorité, la théorie nouvelle assigne à l’hypertension et à 
l’athérome une cause commune: le fonctionnement exagéré des 


1. Wiesner. Archiv. für. physiq. Medizin, I, 3 et 4. S. 216, 1904. 
2. Golubilin. Münch. med, Wochens, 1706, p. 2549. 
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capsules surrénales, cette hyperépinéphrie produisant tantôt 
l'hypertension seule, tantôt l’athérome seul, tantôt enfin les 
deux processus associés et c’est le cas le plus fréquent. Nous 
allons passer rapidement en revue les faits sur lesquels repose 
cette manière de voir. 


S I. — GLANDES SURRÉNALES ET HYPERTENSION ARTÉRIELLE 


Vaquez, en 1904, émit le premier l'hypothèse que certains 
accidents tels que l’encéphalopathie saturnine, l’aphasie tran- 
sitoire, qui surviennent chez des hypertendus pourraient être 
dues à un hyperfonctionnement des glandes surrénales. La 
théorie glomérulaire de l'hypertension paraissait cependant 
solidement établie et Vaquez (1) lui-même disait dans cette pre- 
mière communication : « On peut dire que tout sujet qui pré- 
sente une tension artérielle de 23 à 24 centimètres de mercure 
peut être considéré comme atteint du mal de Bright ou excep- 
tionnellement de diabète, » 

Un imposant ensemble de faits rend maintenant impossible 
cette interprétation exclusivement rénale de l] hypertension. 

Il peut exister de l'hypertension artérielle sans lésions réna- 
les. Un certain nombre d’observations ont été publiées dans 
lesquelles les reins étaient pas touchés ou ne présentaient que 
des lésions insignifiantes. Gaillard (2) rapporte dans sa thèse 
6 observations d’hypertendus avec hypertrophie cardiaque dont 
les reins ne présentaient pas de lésions notables à l’autopsie. 
Widal et Boidin ont chez un athéromateux hypertendu trouvé 
des reins sains et des capsules surrénales en hyperfonctionne- 
ment. Parisot lui aussi chez un hypertendu a constaté en même 
temps que l'intégrité des reins l’hyperplasie des surrénales et 
de l'hypophyse. 

La coexistence d'hvpertension artérielle et d’hyperépinéphrie 
a d’ailleurs été signalée par de nombreux auteurs. Wiesel dans 
un cas d'hypertrophie cardiaque sans néphrite a trouvé une 
notable hyperplasie médullaire. Aubertin et Clunet ont fait des 
constatations analogues, Aubertin et Ambard, Gaillard, Sezary, 
Parkinson signalent dans tous les cas d’hypertension tantot 


1. Vaquez. Soc. méd. des hôpil., 1904. 
2. Gaillard. Thèse de Paris, 1908. 
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une augmentation de poids des surrénales, tantôt de l’hyperé- 
pinéphrie. Philpot, dans 22 autopsies de sujets présentant de 
lhypertrophie ventriculaire, trouve toujours des surrénales 
volumineuses et de l’hyperplasie médullaire. 

Les néphrites avec hypertension s'accompagnent d’hyper- 
plasie surrénale ; Wiesel (1) l’a observé dans 22 cas de néphrite. 
Aubertin et Ambard (2) chez 8 sujets atteint de néphrite inters- 
titielle avec hypertension n'ont constaté qu’une fois l’absence 
d’hyperépinéphrie, alors que dans 7 cas de néphrite sans hyper- 
tension les surrénales étaient normales. Dufour (3) a noté la co- 
existence de sclérose rénale et d’hypertrophie des surrénales 
chez un hypertendu, et Boinct dans une importante statistique 
d’athéromateux présentant des modifications des surrénales 
voit ces dernières surtout marquées lorsque coexiste de la 
néphrite. On sait enfin combien sont fréquents les adénomes 
surrénaux (qui témoignent de l’hyperfonctionnement de la 
glande) au cours de la néphrite interstitielle. De nombreux 
auteurs lont signalée, en particulier Letulle, Oppenheim, Va- 
quez, Aubertin et Ambard, Lenuerre, etc. 

A l’hyperplasie normale qui accompagne l’hypertension avec 
ou sans néphrite, s'oppose l’hypoépinéphrie des maladies avec 
hypotension, qu’il s'agisse des lésions destructives de la glande 
dans la maladie d’Addison ou de fonctionnement insuffisant 
dans le syndrome d’insuflisance surrénale étudié par Sergent. 
Les surrénales des tuberculeux, qui sont le plus souvent des 
hypotendus, présentent communément, comme l’a montré Sé- 
zary, les caractères de l’hypoépinéphrie, qui furent aussi cons- 
tatés par Philpot dans des affections cachectisantes. 

A tous ces arguments anatomo-cliniques l’expérimentation 
en ajoute d'autres qui ne sont pas d’un moindre intérêt. 

Lorsqu'on provoque expérimentalement de l’hypertrophie 
cardiaque avec hypertension, l'autopsie montre une hypertro- 
phie des surrénales. 

Aubertinet Clunet, Wiesel ont obtenu ces résultats au moyen 
d'intoxications expérimentales ; les surrénales et particulière- 
ment le tissu médullaire étaient hyperplasiés. Bernard et Bi- 
gard ont fait des constatations analogues chez des animaux 
intoxiqués par le plomb, Gouget dans un cas de sclérose aor- 


1. Wiesel. Soc. méd int. Vienne, 7 mai 1907. 
2. Aubertin et Ambard. Soc. med. hôpit., 15 février 1901. 
3. H. Dufour. Soc. méd. hôpit., février 1904. 
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tique expérimentale saturnine. Enfin Dopter et Gouraud, Darré, 
en injectant de l’urine à des animaux, ont provoqué des lésions 
rénales et une hyperplasie des surrénales. 

Ces expériences montrent la coexistence de l’hyperépinéphrie 
et de l'hypertension ; la production expérimentale d’hyper- 
tension au moyen d'injections d’adrénaline ou d'extraits surré- 
naux établit la relation de cause à elfet qui unit les deux pro- 
cessus. Josué, Aubertin, Micsovitz ont pu, en effet, par des 
injections longtemps note d’adrénaline, provoquer de l'hy- 
pertrophie cardiaque et de l'hypertension. Ce résultat est ‘le 
même lorsqu’on injecte de l'extrait total de surrénales (Oliver 
et Schulfer, Guinard et Martin) ou de l’extrait de substance 
médullaire (Takamine). 

L’adrénaline aurait d’ailleurs été décelée par Schur et Wie- 
sel (1) dans le sang de néphritiques hypertendus tandis qu’il est 
impossible de la mettre en évidence dans le sang de sujets nor- 
maux ; mais la réaction d'Ehrmann et les réactions chimiques 
de l'adrénaline sont très délicates et ces recherches n’ont pas 
encore été suffisamment confirmées, 


S IT. — GLANDES SURRÉNALES ET ATHÉROME ARTÉRIEL 


Deux ordres de faits, anatomo-cliniques et expérimentaux, 
sont aussi à la base de la théorie surrénale de l’artério-sclérose : 

1° La production expérimentale d'athérome artériel au moyen 
d'injections d’adrénaline ; 2° la constatation nécropsique de 
l’hyperplasie surrénale chez des artério-scléreux. 

1” Preuves expérimentales. — C’est l'expérience fonda- 
mentale de Josué (2) en 1903 qui fut le point de départ de 
cette conception nouvelle. Il injecte de ladrénaline dans les 
veines d’un jeune lapin, et constate à l’autopsie des lésions 
artérielles identiques à celles des athéromateux. Les injections 
sont faites à très petites doses, 3 gouttes de la solution d’a- 
drénaline au 1 °/., et répétées tous les deux Jours environ. Au 
bout de cinq semaines, il observait des altérations vasculaires 
constituées par des plaques blanchâtres siégeant surtout sur 
l'aorte ; la paroi, calcifiée par endroits, est amincie à d’autres, 
formant de petits anévrysmes. A l'examen histologique, les 


1. Schur et Wiesel Soc. méd. int de Vienne, 28 juin 1907, 
2. Jome. Soc de Biologie, 14 nov. 1903. 
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fibres élastiques et musculaires apparaissent dégénérées, et la 
tunique interne est épaissie. Ce sont en somme les mêmes lé- 
sions que celles des artério-scléreux, et comme, chez le jeune 
lapin, l'athérome spontané est tout à fait exceptionnel, l’adré- 
naline paraît bien être la cause des altérations observées. D’ail- 
leurs nombre d'auteurs, parmi lesquels Lœper, Josserand, 
Gouget, ont reproduit avec succès les expériences de Josué, 
Kulbs obtint des résultats positifs au moyen d’injections intra- 
trachéales, d’Amato et Fagella grâce à des injections sous- 
cutanées. 

En même temps que l’athérome vasculaire, on observe chez 
les animaux en expérience de l’hypertension artérielle et une 
notable hypertrophie cardiaque. Bouchard et Claude ont même 
pu déterminer expérimentalement des poussées d’æœdème pul- 
monaire aigu de sorte que Josué a pensé que cet accident, si 
intimement lié à l’hypertension et à l’artério-sclérose était dû 
parfois à une sécrétion exagérée des capsules surrénales. 

2 Preuves anatomiques.— A l’autopsie d'artério-scléreux, 
Josué a constaté des modifications anatomiques des surrénales 
liées à leur hyperfonctionnement. La couche corticale, la glo- 
mérulaire principalement, est épaissie, les spongiocytes sont 
plus nombreux que normalement, il existe souvent des adé- 
nomes intra-glandulaires. Kolisko, Manicatide et Jianu, Widal 
et Boidin (1), Parkes Weber ont constaté des faits analogues. 
Sur 386 autopsies d'athéromateux, Boinet (2) a trouvé 436 fois, 
c'est-à-dire dans près d’un tiers, des cas de l’hypertrophie 
des surrénales ; chez certains sujets le volume de la glande 
avait triplé. 

Chez les vieillards, qui sont presque tous plus ou moins 
athéromateux, Sabrazes et Ilusnot ont remarqué qu'il existe 
souvent de l’hypertrophie des surrénales et des adénomes. 

Toutes ces observations d’athéromateux et d’hypertendus 
présentant des modifications hyperplasiques des surrénales ont 
été critiquées par les adversaires de la théorie surrénale. L’a- 
drénaline, objectent-ils, est sécrétée dans la substance médul- 
laire ; or dans la plupart de ces observations il ne s’agit que 
de modifications de la corticale, ce qui leur enlève toute va- 
leur. 


1. Widal et Boidin. Soc. med. des hòpil., 21 juillet 1906. 
2. Boinet. Traile de médecine Brouardel. Gilbert et Thoinot. Article : Aor- 


tites chroniques, p. 416. 
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L’objection n’est pas fondée cependant. On sait en effet com- 
bien la couche médullaire est fragile et que, le plus souvent, 
sur les pièces d’autopsie, elle est en trop mauvais état pour 
pouvoir être examinée. Mais d’autre part certains auteurs 
pensent que la couche corticale joue un rôle dans la prépara- 
tion du produit hypertenseur. Pour Abelous, Soulié et Tou- 
jan, l’adrénaline, si elle est sécrétée dans la couche médul- 
laire, est élaborée dans la corticale. Celle-ci a des propriétés 
hypertensives très marquées, ainsi que Josué et Louis Bloch (1) 
Pont montré en injectant des extraits de substance corticale 
du cheval. Du reste, Wiesel a pu constater chez un enfant la 
coexistence d'athéromeet d’hyperplasie de la substance médul- 
laire des surrénales. 

Des constatations anatomiques intéressantes faites dansl'es- 
pèce bovine militent aussi en faveur de la théorie surrénale 
de l’athérome : Mulon a trouvé sur les carotides des plaques 
d’athérome au voisinages des glandes carotidiennes, qui sont, 
comme les surrénales, le siège de sécrétion d'adrénaline ; Sé- 
zary et Panisset (2) ont trouvé sur la veine cave des plaques 
calcaires limitées à l’embouchure de la veine surrénale. Ces 
faits semblent bien prouver que l’adrénaline est le facteur di- 
rect de l’athérome, puisque les parois vasculaires en contact 
avec un sang très chargé d'adrénaline réagissent par la pro- 
duction de plaques calcaires 

En outre on a pu démontrer expérimentalement qu'il s'agit 
bien là d'une action directe de l’adrénaline sur la paroi sans 
intervention de l’hypertension : Braün par l’adjonction de ni- 
trite d’amyle, Teissier et Thévenot par l’adjonction de choline 
ont neutralisé l’action hypertensive de l’adrénaline, et ils ont 
vu ce mélange sans action sur la pression déterminer cepen- 
dant des lésions d’athérome. 

Aussi l’expérimentation et la clinique sont d’accord pour 
fonder sur des bases solides la théorie surrénale de l’hyperten- 
sion et de l'athérome, soit que dans la pathogénie de ces deux 
affections on attribue avec Vaquez un rôle exclusif à l'hy peré- 
pinéphrie, soit qu’on la considère comme un facteur préfon- 
dérant auquel peuvent se joindre d’autres facteurs, lésions ar- 
térielles ou lésions rénales. 

Les résultats que nous avons obtenus en irradiant les sur- 


1. Josué ct L. Bloch. Acad. des Sciences, juillet 1907. 
2. Sézary ct Pauissel. Soc. anal., mars 1906. 
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rénales de malades hypertendus viennent à l'appui de cette 
manière de voir. En modérant le fonctionnement des surréna- 
les hyperplasiées, on doit diminuer l'hypertension qui en est 
la résultante ; c’est ce que nous avons fait grâce au rayons X, 
agents modérateurs de l'activité glandulaire. 

Nous pensons avoir ainsi apporté à la théorie surrénale de 
l'hypertension un argument d’un nouveau genre. 


Possibilité d'irradier les glandes surrénales. Leur 
Situation anatomique. Points de repère de l’irradia- 
tion. 


Profondément situées à la partie supérieure de l'abdomen. 
derrière le péritoine, elles flanquent de chaque côté la colonne 
vertébrale, au-dessus du pédicule rénal, contre la veine cave 
inférieure à droite, contre l’aorte à gauche. Albarran et Cathe- 
lin ont montré qu'elles peuvent occuper trois positions: 

Dans la position basse, qui est de beaucoup la plus fré- 
quente, la glande est située entre la colonne vertébrale et le 
bord interne du rein, immédiatement au-dessus du pédicule 
rénal, et son extrémité supérieure ne dépasse pas le pôle supé- 
rieur du rein. 

La position haute est plus rare et ne se voit que du côté 
droit : la glande n'a pas de rapports directs avec le pédicule 
rénal, elle est profondément située dans l'angle formé par la 
veine cave et le foie. 

La position classique de la capsule coilfant le pôle supérieur 
du rein est exceptionnelle et n’a été vue que cinq fois sur 
trente autopsies par Albarran et Cathelin. 

Les surrénales sont maintenues par des moyens de fixité 
tels que Albarran a pu dire qu'elles sont un des organes les 
plus fixes de l'organisme. Accolées à la paroi postérieure de 
l'abdomen, elles ne subissent pas le moindre déplacement du 
fait des mouvements respiratoires, et ne suivent pas le rein 
lorsqu'il est en ectopie. C’est surtout à leurs vaisseaux les 
maintenant accolées à la veine cave d'une part. à l'aorte d'autre 
part, que les surrénales doivent leur grande fixité. Elles sont 
encore maintenues par le péritoine et par une capsule fibro- 
conjonctive dont les expansions s'attachent aux organes vol- ` 
sins et constituent les ligaments surréno-diaphragmatique, 
surréno-cave, surréno-aortique et surréno-hépatique. 
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Les rapports de la glande avec le squelette, rapports qui 
nous donnent des points de repère précis pour atteindre la 
surrénale, sont les suivants : 

A gauche, elle répond suivant Sappey et Luschka à la 12: 
vertebre dorsale et à la 4° lombaire, suivant Albarran à la 
ire et à la 2° lombaires. A droite, elle répond à la 12° vertèbre 
dorsale suivant Sappey et Luschka, à la 12° dorsale, la 4" lom- 
baire et le disque intervertébral séparant la 1" et la 2° lom- 
baire suivant Albarran. Ainsi, pour avoir la certitude d’attein- 
dre les surrénales, il faut soumettre à l’action des rayons X 
une région située de chaque côté de la colonne vertébrale et 
ayant une hauteur correspondant à la 12° vertèbre dorsale, à 
la 1" et à la 2° lombaires. 

Nous pouvions atteindre cette région soit par la voie anté- 
rieure, transabdominable, soit par la voie postérieure, lombaire. 

Plusieurs raisons nous ont fait préférer cette dernière. Di- 
rigé suivant la voie transabdominale, le faisceau de rayons X 
devrait traverser une épaisseur de tissu telle qu’une très petite 
partie du rayonnement arriverait jusqu’à la glande et que le 
traitement risquerait d’être illusoire. 11 serait possible, il est 
vrai, par une compression suffisante, de réduire notablement 
cette épaisseur, mais une compression énergique pendant une 
séance de quelque durée serait insupportable au patient. 

En outre l’absence de points de repère sur la paroi antérieure 
rendrait impossible une localisation précise. Enfin nous pen- 
sons qu'une telle technique ne serait pas sans danger. Nogier 
a en elfet signalé des cas de mort consécutive à des irradiations 
arges et internes de l’abdomen chez le chien et l’autopsie de 
ces animaux lui a montré la disparition sous l'influence des 
rayons X des follicules clos de l'intestin, de sorte qu’une infec- 
tion intestinale très légère suffisait à tuer ces chiens privés de 
leurs moyens de défense. En même temps que l'intestin, la 
rate serait fatalement touchée et l’irradiation de la capsule 
droite se ferait par l'intermédiaire du foie; ces deux organes 
seraient sans doute fâcheusement influencés par des applica- 
tions de rayons X répétées et forcément intenses en raison de 
l'épaisseur du tissu à traverser. 

Nous avons donc choisi la voie lombaire, qui est le plus 
court chemin pour atteindre la surrénale. Celle-ci est cependant 
profondément située et protégée d'arrière en avant par une 
épaisse couche de tissus cellulo-sraisseux, la masse des mus- 
cles spinaux, la partie inférieure du cul-de-sac costo-diaphrag- 
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matique et les attaches des piliers du diaphragme. L’épaisseur 
moyenne de ces tissus séparant la glande de la porte d’entrée 
des rayons est d’après un certain nombre de mesures que nous 
avons faites, de 10 à 12 centimètres environ. Mais ces chiffres 
varient beaucoup avec les sujets et chez certaines femmes 
obèses l'épaisseur de la couche cellulo-graisseuse seule peut 
atteindre 7 à 8 centimètres suivant Testut. 

L’épaisseur des tissus qui recouvrent la glande ne laisse 
arriver jusqu’à elle qu’une faible partie du rayonnement inci- 
dent; aussi doit-on s'efforcer par une bonne technique de ren- 
dre celle-ci aussi grande que possible. 


(À suivre.) 


ACTION BIOLOGIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
| DES SUBSTANCES 
FLUORESCENTES ASSOCIÉES AUX RAYONS X 


Par MM. F. Guicarpucct et E. Mikasi (de Rome) 
(Suite) 


Les expériences effectuées avec la lumière solaire et le bleu 
de méthylène sont une confirmation des expériences déjà citées 
de Tappeiner. 

Dans les essais faits avec la lampe en quartz, la lumière 
bleue, de même que dans les expériences avec l’éosine, s’est 
montrée plus active, et la différence était nette surtout avec 
des solutions peu concentrées ; ainsi avec la lumière bleue, les 
Paramécies semblaient déjà déformées et sphériques(1/20.000), 
ou en bouteille (1/40.000) au bout de quatre minutes ; à la lu- 
mière blanche, elles étaient à peine déformées aux concentra- 


tions de 1/20.000 ou de 1/40.000 au bout du même temps. 


SÉRIE III (violet de méthyle). 


La solution de ce colorant est d’un violet foncé et non fluo- 
rescente ; en comparant avec les témoins, il n’a pas été possi- 
ble de noter aucune action sous l’influence de la lumière ou 
des rayons X. 


SÉRIE IV (hématoxyline). 


L’hématoxyline n’est pas non plus fluorescente et ne sem- 
ble posséder aucune action. 
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SÉRIE V (platino-cyanure de baryum). 


En intercalant entre l’ampoule de Rœntgen et les Paramé- 
cies placées dans un verre de montre un écran de platino- 
cyanure de baryum qui donne sous les radiations une fluo- 
rescence verte intense (distance de l’ampoule aux Paramécies : 
6 cm. ; distance de l écran à celles-ci : 2 cm.), il n’est pas 
possible de mettre en évidence une influence quelconque de la 
lumière fluorescente produite sur les Infusoires. 

Ainsi : 

Les Paramécies seules restent en vie plus de quarante-cinq à 
cinquante minutes. 

Les Paramécies en présence d’éosine à 1/500 résistent dix 
minutes. 

Les Paramécics en présence d'éosine à 1/2.000 restent en vie 
vingt-cinq minutes. 

(Comparer avec les expériences de la série I.) 


SÉRIE VI (action en profondeur). 


Dans cette série de recherches la technique générale a été 
quelque peu modifiée ; pour chercher la possibilité d’une ac- 
tion profonde soit du système lumière - substance fluorescente, 
soit du système rayons X-substance fluorescente, on s’est 
servi, non plus de la lumière du jour, mais de celle de la lampe 
de Kromayer ou des rayons X. 

Opérant toujours dans l’obscurité complète, on a appliqué, 
dans certains cas, l’éosine ou le bleu de méthylène sur l'oreille 
(expérience 2) d'un lapin immobilisé par l'appareil de conten- 
tion, et l'on a disposé sur la région colorée le petit compres- 
seur de la lampe en quartz (rhéostat sur le second plot), ou le 
limitateur de verre pour l'ampoule à rayons X, en plaçant 
entre le limitateur et l’ampoule un filtre d'aluminium (circuit 
primaire: À = 3 1/2. Les Paramécies contenues dans un verre 
de montre étaient disposées sous l’oreille du lapin et au contact 
le celle-ci. 

Dans d’autres cas (expérience 4), l’éosine ou le bleu de mé- 
thylène n'étaient plus appliqués sur l'oreille, mais on mélan- 
geait dans le verre de montre deux ou trois gouttes de la 
culture des infusoires (avec autant de gouttes de solution du 
colorant à 1/500), ou de solution physiologique dans les essais 
de contrôle. 
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Enfin on a fait dans certains cas, avec la même technique 
que dans les expériences 1 et 2, filtrer les rayons de la lampe 
de quartz (intensité maxima, sans rhéostat interposé), ou les 
rayons X, à travers deux oreilles de lapin. 


Expérience I. — La substance fluorescente est étendue sur 
l'oreille, filtration de la lumière ou des rayons X au travers 
des deux oreilles. 

Eosine à 1/500. — Lampe de quartz : (lumière bleue ou 
blanche.) Paramécies en vie au bout de 20-25”. Rayons X : 
Paramécies en vie au bout de 30-40’. 

Bleu de méthylène à 1/500. — Lampe de quartz : (lumière 
bleue ou blanche.) Paramécies en vie au bout de 20-25’. 
Rayons X : Paracémies en vie au bout de 30-40’. 


Expérience II. — La substance fluorescente est étendue sur 
l'oreille ; filtration de la lumière ou des ravons X à travers une 
seule oreille, Résultats identiques aux précédents. 


Expérience IIl. — La substance fluorescente ou la solution 
physiologique sont mélangées avec les Paramécies dans un 
verre de montre; filtration au travers de deux oreilles. 

Solution physiologique. — Lampe de quartz: Paramécies en 
vie plus de 20-25”. Rayons X : Paramécies en vie au bout de 
30-40°. 

Eosine à 4/500. — Lampe de quartz : Paramécies en vie 
après 20” (lumière bleue ou blanche). Rayons X : Mortes au 
bout de 10. 

Bleu de méthylène à 1/500. — Lampe de quartz : Paramé- 
cies en vie après 20 (lumière blanche). Rayons X : Mortes au 
bout de 5” environ. 

Bleu de méthylène à 1/500. — Lampe de quartz : Paramé- 
cies en vie au bout de 20’; quelques-unes cependant en mou- 
vement rotatoire (lumière bleue). 


Expérience IV. — La substance fluorescente est utilisée 
comme dans l’expérience III ; filtration à travers une seule 
oreille. 

Solution physiologique. — Lampe de quartz : Paramécies en 
vie plus de 20-25”. Rayons X; Paramécies en vie au bout de 
30-10”. 

Eosine à 1/500. — Lampe de quartz: Mortes au bout de 
10° (lumière bleue). Rayons X: Mortes au bout de 10”, 
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Eosine à 1/300. — Lampe de quartz: En vie au bout de 10° 
(lumière blanche). 

Bleu de méthylène à 1/500. — Lampe de quartz : Mortes 
après §’' (lumière bleue). Rayons X : Mortes après ÿ”. 

Bleu de méthylène à 4 500. — Lampe de quartz : En vie 
après 10” (lumière blanche). 

Des expériences I et Il, il résulte que les substances fluo- 
rescentes n’ont aucune action si elles ne sont pas en contact 
direct avec les Infusoires. Au contraire, dans ce dernier cas, 
les rayons X sont capables, au travers soit d’une seule oreille, 
soit de deux oreilles de lapin, de tuer les Paramécies en des 
temps comparables à ceux portés dans les tableaux des séries 
d'expériences I et II. Par contre la lumière de la lampe de 
quartz, après avoir traversé les tissus, perd notablement de sa 
puissance; la lumière blanche est à peu près inactive; la lu- 
mière bleue est encore capable de tuer les Infusoires après 
traversée d’une seule oreille mais en un temps (dix minutes 
pour léosine) incomparablement plus long que celui qui est 
relaté sur les tableaux dela série 1, ct elle perd à peu près com- 
plètement son énergie si on la force à traverser deux oreilles. 

Nos résultats contrastent singulièrement avec ceux rappor- 
tés par Jodlbauer avec les rayons X; même après une longue 
irradiation, cetexpérimentateur n’avait trouvé aucune différence 
entre les Paramécies irradiées sans substance fluorescente et 
celles irradiées avec une substance fluorescente. 

Toutefois les expériences de Jodlbauer, effectuées avec l’éo- 
sine, dont l’action est moins puissante sous l'influence des 
rayons que celle du bleu de méthylène, manquent d'indications 
précises en ce qui concerne la technique employée, sur la dis- 
tance de l'ampoule, son degré de dureté et sur l'intensité du 
courant au primaire. Or, mises à part les causes qui peuvent 
modifier les conditions d’expériences, il doit être tenu compte 
de l'intensité du courant, de la nature de l’ampoule (avec les 
bobines ordinaires, les ampoules dures donnent en comparaison 
des ampoules semi-molles une moindre quantité de rayons, 
mais des radiations plus pénétrantes); enfin il faut tenir compte 
de la distance de l’ampoule, outre que les différences d’âge des 
cultures et la grosseur des gouttes d’infusion prélevées peu- 
vent donner des résultats différents. 


De fait, avec un tube Drissler mou, les résultats avec le bleu 
de méthylène et l’éosine ont été tout à fait différents (9 avril 
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1911). Distance de l’anticathode: 16 centimètres ; intensité au 
primaire : 3 ampères. 

Paramécies et bleu de méthylène à 1/500 : mortes au bout 
d’un quart d’heure. 

Paramécies et bleu de méthylène à 1/1.000 ; quelques-unes 
mortes au bout d’un quart d'heure; les autres paraissent ra- 
lenties ; | 

Paramécies et bleu de méthylène à 1/2.000 ; toutes sont ra- 
lenties au bout d'un quart d'heure. 

Paramécies et bleu de méthylène à 1/4.000; restent en vie; 
quelques-unes ralenties après 29. 

Paramécies et bleu de méthylène à 1/8.000; en vie après 
29’. l 

Paramécies et bleu de méthylène à 4/20.000; en vie après 
30”. 

Paramécies et éosine à 1/500 ; quelques-unes seulement 
mortes au bout de 15-20”. 

Paramécies et éosine à 4/4.000; presque toutes résistent. 

Paramécies et éosine à 1/2.000 ; toutes résistent. 


Les expériences qui suivent démontrent la résistance diffé- 
rente des formes jeunes et des formes adultes, ainsi que la 
sensibilité différente des divers Protozoaires vis-à-vis des ac- 
tions photodynamiques (P. aurelia, plus petite, s’est montrée 
plus sensible que P. caudatum). 

a) Lumière diffuse ; temps couvert (le n° se rapporte aux 
expériences de Tappeiner; les n° 2 à 5 aux nôtres) : 

1. P.caudatum (Tappeiner): mort en un quart d'heure (éo- 
sine à 4/500); mort en une heure un quart (éosine à 4/6.000); 
mort au bout de quatre heures (éosine à 1/40.000). 

2. P. aurelia : mort après dix. quinze minutes (éosine 
1/500); mort en une heure (1/6.000); mort en deux heures 
(1,40.000). 

3. P. aurelia (formes jeunes): mort en cinq minutes (éo- 
sine 1/500) ; mort en dix minutes (1/6.000) ; mort en vingt 
minutes (4 40 000). 

h. Vorticelles : résistent au bout d’une demi-heure (éosine 
1/500); résistent après deux heures (1/6.000) ; résistent après 
quatre heures (1/40.000). 

$. Euploles : résistent après une demi-heure (éosine 1/800); 
résistent après deux heures (1/6.000) ; résistent après quatre 
heures (1/40.000). 
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b) Ampoule Record Drissler demi-dure ; distance de l’anti- 
cathode : 16 centimètres ; courant au primaire : 3 ampères 
(expériences personnelles) : 

1. P. aurelia : mort après dix minutes (éosine 1/500); mort 
après vingt minutes (éosine 1/1.000) ; en vie au bout de trente 
minutes mais ralenties (1/6 000). 

2. Vorlicelles : mort après dix minutes (éosine 1/500); en 
vie après vingt minutes (1/1.000); en vie après trente minutes 
(1/6.000). 

3. Euploles : en vie après vingt minutes (éosine 1/500); en 
vie après vingt minutes (1/1.000); en vie après trente minutes 


(1/6.000). 


Même avec la lampe de Xromayer, l'intensité du courant, 
la puissance et la qualité de la lumière, la grandeur du com- 
presseur, peuvent facilement amener des erreurs dansles expé- 
riences; tous les résultats obtenus avec la lampe de Kromayer 
contrastent d'autre part avec ceux obtenus par Tappeiner 
avec la lampe à arc (25 A., 60 volts), lampe que cet observa- 
teur déclare très inférieure à la lumière solaire parce que, en 
proportion des radiations vertes « zu viel irfrarote, rote und 
ultraviolette Strahlen aussendet ». 

De nos expériences personnelles ressort clairement la su- 
périorité de la lampe de Kromayer sur la lumière diffuse du 
jour et même sur la lumière directe du soleil, comme le dé- 
montrent les faits suivants : 

1° Lumière solaire directe (hiver); éosine à 1/1.000 ; filtre de 
3 centimètres d’eau (pour les rayons calorifiques) ; mort de 
P. caudatum en deux heures (Tappeiner) ; 

2° Lampe de A'romayer ; rhéostat au troisième plot ; petit 
compresseur ; lumière bleue; éosine à 1/40.000 ; mort de P. 
aurelia en quatre minutes. 

Il était donc démontré que l’action des substances fluores- 
centes se manifestait même sous l'influence des rayons X, mais 
que pour mettre cette action en évidence, avec n'importe quel- 
les radiations, il fallait un contact des éléments sensibles avec 
la substance fluorescente ; ceci posé, nous avons procédé à d’au- 
tres expériences. 
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Action sur les épithéliums vibratiles 


En ce qui concerne l’épithélium en général, dans les expé- 
riences faites sur les Paramécies, en filtrant les radiations de 
Kromayer ou les rayons Rœntgen à travers l’oreille du lapin 
(série VI), nous avons observé que, au bout de quelques jours 
(huit à dix) quelques-uns des animaux en expérience présen- 
taient une nécrose auriculaire assez grave aboutissant à la per- 
foration de oreille. 

* De telles lésions manquaient chez les autres animaux, et 
spécialement chez ceux qui avaient servi aux essais de la sé- 
rie VI dans lesquels la substance fluorescente (éosine et bleu de 
méthylène) n'était pas appliquée sur l'oreille. Si ces animaux 
présentaient quelques modifications épithéliales, celles-ci con- 
sistaient tout au plus en unétat de desquamation et de dessica- 
tion de la peau irradiée, ou dans un fort érythème avec infiltra- 
tion de la peau exposée aux rayons de la lampe de Kromayer. 

Chez les animaux au contraire ayant servi aux expériences 
de la série où l'éosine avait été appliquée sur l’oreille, celle-ci 
servant de filtre aux rayons X ou aux rayons de la lampe de 
Kromayer, les lésions étaient excessivement graves. Dans le 
second cas en particulier, la nécrose était plus étendue, la per- 
foration plus grande, les bords décollés, livides, avec sécrétion 
abondante, et même au bout de vingt à vingt-cinq jours, la 
régénération de l'épithélium n’était que partielle et imparfaite. 

Tappeiner et Jodlbauer eux aussi, plaçant de petits pois- 
sons dans une solution d’éosine à 1/10.000 ou de rouge de 
Bengale à 1/30.000, et en les exposant à la lumière du soleil, 
ont pu observer au bout d un temps très court une desquama- 
tion lamellaire des cellules épithéliales portant spécialement 
sur les nageoires, et les poissons mouraient au bout d'un ou 
deux jours. Raab, Jodlbauer et Busck expérimentant sur 
des souris, soumettaient les animaux à la lumière solaire 
après une injection sous-cutanée d’éosine à la région dorsale, 
et observaient au bout de quelques jours la chute de l'épi- 
derme en même temps que de graves lésions inflammatoires 
de la peau au lieu de l'injection, et ces auteurs attribuaient 
ces résultats soit à des altérations vasculaires, soit à une altéra- 
tion directe de l'épithélium. 

Les résultats que nous avons obtenus sur l’oreille du lapin 
ont reçu une nouvelle confirmation en ce qui a trait à l’action 
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photodynamique des substances fluorescentes, en démontrant 
une fois de plus l’analogie qui existe entre le système lumière- 
substance fluorescente et le système rayons X -substance 
fluorescente. 


Nos expériences sur l’épithélium vibratile de la grenouille 
ont été conduites comme suit : 

Technique générale. — On a disséqué des lambeaux de 
muqueuse de la voûte palatine de la grenouille et on les a 
plongés dans la solution physiologique. 

Au microscope on voit alors d'une façon évidente l’épithé- 
lium cylindrique stratifié et la vibration rapide des cils ; le 
courant produit par les vibrations des cils entraîne les globu- 
les rouges et blancs issus des sections des vaisseaux. Quelques- 
uns des lambeaux ont été étalés sur porte-objet, à la tempé- 
rature de 18-20° à l'obscurité ou à la lumière diffuse du jour 
dans la solution physiologique seule ou avec éosine et bleu 
de méthylène. Au début de l’expérience, on a toujours observé 
le mouvement des cils sur les préparations: quand les cils ra- 
lentissent leur mouvement, il est possible de les bien distin- 
guer les uns des autres, et les globules blancs et rouges qui 
se trouvent à proximité du courant produit par les cils n’ont 
plus que des mouvements in silu. 

Dans les lambeaux dont les cils sont immobiles, l'épithé- 
lium se colore en rose au contact de l’éosine et finit par se 
gonfler, tandis que les cils tombent en un amas de débris. 

L'irradiation a été faite avec l'interrupteur Record et Am- 
poule Drissler dure : courant au primaire : 3 A ; distance de 
l'anticathode : 42 centimètres. 

Les chiffres qui suivent indiquent le temps nécessaire pour 
que les cils perdent leur mouvement vibratoire rapide et s’ar- 
rêtent définitivement soit dansla solution physiologique, soit 
dans les solutions d'éosine ou de bleu de méthylène. 


SÉRIE I (sans éosine) 


Taux de la Obscurité Lumière Rayons X 
solution — diffuse _ 


1:500 plus de 48 h. plus de 48h. plus de 30 à 40 
1 : 1.000 — — = 
1 : 6.000 — = z= 
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Avec éosine 


4 : 500 plus de 24 heures 15 à 20° 10 à 12 
1 : 1.000 — 30 à 40° — 
4 : 6.000 — 1 h. 1/2 — 


Dans les solutions d’éosine à 1/1.000 ou 16.000, au bout de 
trente à quarante minutes, l'épithélium, en quelques points, de- 
vient immobile ou ralentit ses mouvements ; en d'autres points 
et particulièrement au niveau des invaginations et des dépres- 
sions glandulaires, l'épithélium reste incolore et les cils bien 
mobiles. 


SÉRIE II (sans bleu de méthylène) 


Taux de la Obscurité Lumière Rayons X 
solution — diffuse — 


1:500 plus de 48 h. plus de 48 h. plus de 30 à 40° 
1 : 1.000 — — — 
1 : 6.000 — — — 


Avec bleu de méthylène 


1 : 500 plus de 24 heures 10 à 20° 10 
: 1.000 — 20 à 25° 15 à 20 
1 : 6.000 — 1 heure 


baie 


SÉRIE III (avec violet de méthylène) 


Obscurité Lumière diffuse Rayons X 


41 : 500 plus de 24 h. plus de 12 h. 
1 : 1.000 — — 
1: 6.000 . — — 


Dans les solutions à 1/2.000 au bout de quarante minutes 
d'irradiation, l’épithélium conserve, sauf en quelques points, 
son aspect à peu près normal (série Il). 

Dans les solutions à 1,500, 1/1.000, 42.000 de violet de 
méthyle, les lambeaux irradiés ne présentent même au bout 
de quarante à cinquante minutes aucune modification ; ce fait 
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est une nouvelle preuve que les substances non fluorescentes 
ne possèdent aucune action ; cette action est au contraire évi- 
dente si l’on tient compte de la brièveté des irradiations et 
de la plus grande résistance (Jacobson et Tappeiner)des cel- 
lules à organisation supérieure, vis-à-vis des actions photo- 
dynamiques, dans les expériences des séries I et II. 


Action sur le sang 


Les expériences faites sur les globules blancs et rouges du 
sang ont été également positives et d'autant plus intéressan- 
tes que l’on pensait que les rayons X n’altéraient pas les glo- 
bules du sang in vilro. 

In vivo, par contre (Heller et Linser) les lymphocytes sont 
altérés; si en fait on irradie un doigt soumis à la stase de 
Bier, on peut noter, d’après Pollilzer, une tuméfaction du 
noyau et du réticulum chromatique des lymphocytes. Des al- 
térations analogues peuvent être observées en irradiant direc- 
tement les organes hématopoiétiques. On connait du reste, à 
la suite d’un irradiation intense et prolongée du sang, un état 
de leucopénie que Curschmann et Gaupp ont attribué à une 
leucotoxine; cette leucopénie est parfois précédée, en consé- 
quence de la présence dans le sang d’une substance positive- 
ment chimio-tactique pour les polynucléaires (Schwarz, Au- 
bertin et Beaujard), d’une leucocytose transitoire. 


Technique générale des expériences sur les globules blancs. 
— Dans nos recherches, nous avons, comme l'avait fait Sal- 
vendi avec l’aleuronate de potasse, tenté d’obtenir un assez 
grand nombre de globules blancs (les leucocytes proprement 
dits et les lymphocytes n’ont pu être séparés même avec la 
téniotoxine de Præscher). Suivant la résistance de l animal, 
nous avons injecté, dans le péritoine du lapin, un quart ou 
un demi-centimètre cube d’essence de térébenthine stérile. 
Lorsqu'il était difficile d’aspirer l’exsudat abondant formé, on 
retirait celui-ci au bout de vingt-quatre heures par laparoto- 
mie. 

Au microscope, l'exsudat se montrait formé presque exclu- 
sivement de polynucléaires neutrophiles et de rares lympho- 
cytes, et en le laissant mélangé, à 37°, à de la solution phy- 
siologique (0,85 °/.), on pouvait encore observer, au bout de 
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quelques heures en goutte pendante, la mobilité des éléments 
cellulaires. 

Avec une pipette, on versait, lors des expériences, dans un 
verre de montre, un demi-centimètre cube d’exsudat, et l’on 
ajoutait soit de la solution physiologique, soit une solution 
dans l'eau salée de la substance fluorescente, dans les propor- 
tions suivantes : 


Observalion I. — 0 eme. 5 d’exsudat + 1 centimètre cube 
de solution physiologique. 

0 cme. à d’exsudat + 1 cme. de solution physiologique 
+ 0 cmc. à d’éosine à 1 : 200, ou de bleu de méthylene à 
1 : 500. 


Observalion II. — 0 cme. 5 d’exsudat + 0 eme. 5 de so- 
lution physiologique. 

0 cme. 5 d’exsudat + 0 cmc. 5 de solution d’éosine à 1 : 500 
ou de bleu de méthylène à 4 : 500. 

Quelques-uns des verres de montre avec ou sans substance 
fluorescente sont laissés à l’étuve à 37° et à l'obscurité; les 
autres sont mis à l’étuve mais à la lumière diffuse, enfin d’au- 
tres, toujours à 37°, sont irradiés. L’irradiation a toujours été 
effectuée avec le Record et ampoule Drissler dure; courant au 
primaire: 3 A. Distance de l’anticathode: 12 centimètres; dis- 
tance de l'anticathode à la paroi : 4 centimètres ; pas de fil- 
tration ; irradiation pendant environ vingt à vingt-cinq mi- 
nutes. 


Observalion I. — 1° Nous laisserons de côté les témoins 
laissés à l'obscurité qui ont toujours donné des résultats néga- 
tifs. 

2° Témoins à la lumière diffuse : 

a) Exsudat dans la solution physiologique. Les globules blancs 
au bout de quelques heures sont restés normaux. 

b) Exsudat dans la solution physiologique avec éosine. C’est 
seulement après quatre à cinq heures environ que les leuco- 
cytes se montrent immobiles, arrondis avec des granulations, 
épineux à la périphérie, ainsi que dans les observations de Sal- 
vendi. Les lymphocytes paraissent en désagrégation. 

c) Exsudat dans la solution physiologique avec bleu de mé- 
thylène, Mémes observations. 
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3° Exsudats irradiés. 

a) Exsudat dans la solution physiologique : les leucocytes 
ont un aspect normal, un peu granuleux toutefois ; 

b) Exsudat dans la solution physiologique avec éosine. Après 
irradiation, la plus grande partie des leucocytes sont granu- 
leux, sphériques, fortement colorés; il en reste peu d’aspect 
normal ; les lymphocytes paraissent complètement désagrégés. 

c) Exsudat dans la solution physiologique avec bleu de mé- 
thylène. Observations analogues à la précédente. 


Nous avons cherché à faire un contrôle des observations 
microscopiques relatives à l’exsudat irradié, et nous avons 
pensé à rechercher la valeur des globules blancs par l'épreuve 
bioscopique de Veisser au bleu de méthylène. On prend 
comme colorant de contrôle une solution de bleu de méthylène 
à 4/2.000 dans l’eau physiologique, et on en place 5 centimètres 
cubes dans une éprouvette ; on verse alors dans un verre de 
montre l’exsudat irradié, avec ou sans substance fluorescente 
en quantités égales et on ajoute assez de solution physiologi- 
que pour amener partout le volume à 5 centimètres cubes et 
assez de solution de bleu de méthylène à 1/500 pour amener 
la coloration équivalente à celle de la solution de contrôle. On 
exécute la même manœuvre pour l’exsudat (0 cme. §) mélangé 
à la solution physiologique (1 cmc.) pendant le temps de l'ir- 
radiation de façon à posséder un terme de comparaison. Les 
éprouvettes sont tenues à 37° à l'obscurité et le liquide recou- 
vert d'huile de vaseline stérile pour éviter l’action oxydante 
de l’oxygène atmosphérique, qui pourrait produire l’oxydation 
de la leucobase née sous l'influence réductrice des leucocytes. 
On note alors le temps nécessaire à la décoloration dans les 
différentes éprouvettes, 


Début de Décoloration 
la décoloralion complète 
1° Contrôle. ,. . . . . . 48 heures 72 heures 
2° Exsudat irradié . . . . 72 heures 96 h. environ. 
3” — + éosine . — — 
h — + bleu de 
méthylène. = — 


Dans les expériences 3 et #, la coloration n’est pas modifiée, 
méme au bout de six à huit jours. 
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Observation II. — Les expériences ont été faites avec le 
bleu de méthylène seul (1/500 dans la solution physiologique) : 
pour les dilutions, voir la technique générale. 

1° Nous laissons de côté les témoins faits à obscurité, qui 
donnent des résultats constamment négatifs ; 

2° Témoins à la lumière diffuse, voir l’observation 1 ; 

3° Exsudat irradié. 

a) Exsudat (0 cmc. §) dans la solution physiologique (0 eme 5). 
En goutte pendante, après l'irradiation, les leucocytes se mon- 
trent absolument normaux ; quelques-uns sculement sont gra- 
nuleux et sphériques ; 

b) Exsudat (0 cme. 5) et bleu de méthylène (0 cme. 5). Les 
leucocytes paraissent immobiles, arrondis, NAS défor- 
més, granuleux et fortement colorés. 

Pour l’épreuve de contrôle de Veisser, nous avons procédé 
un peu différemment par rapport aux essais précédents, et nous 
avons fait en sorte que le bleu de méthylène soit rigoureuse- 
ment égal dans toutes les éprouvettes. 

Le colorant de contrôle est fait en ajoutant à 0 eme. 5 de 
solution à 4/00 de bleu de méthylène, 4 cme. $ de solution 
physiologique : à l’exsudat irradié avec bleu de méthylène (à 
parties égales) on ajoute 4 centimètres cubes de solution phy- 
siologique ; à l’exsudat irradié en solution physiologique, on 
ajoute 0 cmc. § de bleu de méthylène et 4 centimètres cubes 
de solution physiologique. Comme témoin, on ajoute également 
à 5 centimètres cubes d’exsudat, 4 centimètres cubes de solu. 
tion physiologique et 0 cmc. § de bleu de méthylène à 1/500. 
Le bleu et l’exsudat se trouvent donc tous deux, par rapport 
à la solution physiologique, dans la proportion de 1/10. 


Début de Décoloration 
la décoloration complète 
Témoin. . c s à Si D EE 48 heures 60 heures 
Exsudat irradié , . © + . 12 heures 120 heures 
— -+ bleu de méthyl. 120 heures 9 jours 


Nos expériences démontrent que, avec les rayons de Rœnt- 
gen, les substances fluorescentes exercent sur les globules 
blancs une action analogue à celle que l’on a avec la lumière 
solaire. 


Technique générale des expériences sur les globules rou- 
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es. — Dans nos expériences, nous nous sommes servis du 
lapin, dont le sang extrait à la carotide avait été défibriné par 
le battage ; le sérum a été séparé par centrifugation attendu 
que, selon Busck, celui-ci présente une influence défavorable 
sur les actions photodynamiques. Après diverses tentatives 
nous avons préféré faire la suspension du sang selon le procédé 
de London, soit § parties de sang pour 100 parties de solu- 
tion physiologique (0,85 °/.). Nous avons alors mélangé, dans 
plusieurs éprouvettes, 4 centimètre cube de cette suspension 
avec À centimètre cube de solution physiologique (dans un tel 
mélange, même au bout de vingt-quatre heures, les globules 
rouges ne sont pas altérés), et nous avons ajouté des quanti- 
tés progressivement décroissantes de solution à des concentra- 
tions variables de substance fluorescente, dans la solution phy- 
siologique. 

Nous avons dù aussi procéder par tàtonnements dans le but 
d'établir la quantité maxima de solution et le degré maximum 
de concentration compatible avec l’’intégrité des globules rou- 
ges. Un centimètre cube d’une solution d’éosine à 10 °/, par 
exemple ne détermine pas la mort des globules rouges et leur 
hémolyse consécutive. Ce fait, du reste, avait été déjà reconnu 
par Sacharoff et Sachs qui avaient vu qu’en ajoutant à 1 centi- 
mètre cube de suspension de globules rouges à 5 °/,, 1 centi- 
mètre cube d’éosine à 1 ‘/,, on n’avait pas d’hémolyse à con- 
dition de tenir le mélange à l'obscurité ; mais par contre, à la 
lumière solaire, l'hémolvse était complète au bout de deux 
heures. 

Des vases rectangulaires qui contenaient le mélange de 
substance fluorescente et de sang, quelques-uns ont été irra- 
diés, d’autres au contraire laissés à l'obscurité ou à la lumière 
diffuse durant tout le temps de Lirradiation. A la suite de 
celle-ci, les vases de la première et de la seconde catégorie ont 
été haissés à l’étuve à 37° et à l'obscurité pendant vingt-quatre 
heures. 


Technique de l’irradialion. — L'irradiation a été faite avec 
l'interrupteur Record et une ampoule Drissler dure ; courant 
au primaire : 3 A; distance du tube aux vases recouverts d’une 
lame de verre de 4 millimètre d'épaisseur: 6 centimètres ; les 
vases étaient placés au contact l’un de l'autre, de façon que 
le rayon perpendiculaire tombât sur leur point de contact; 
trois renfermaient le sang et un quatrième la pastille de Kien- 
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bæck. Au milieu de l'irradiation, on intervertissait la position 
des vases ; dans cette expérience et dans toutes les autres, on 
a choisi des ampoules mûres, dans lesquelles le vide se main- 
tenait constant pendant toute la durée de l'irradiation. 

La pastille de Kienbæck indiquait toujours le n° 8-10 de 
l'échelle (irradiation de vingt-cinq à trente-cinq minutes). 

Les résultats ont été les suivants (nous omettons les té- 
moins à la lumière dont les résultats correspondent à peu près 


à ceux de Sachs,de Sacharoff et de Pfeiffer.) 
Tableau I 


(1 cmc. de sang à 5 °/., 1 cme, de solution physiologique) 


+ 


Hémolyse 

EE a a aŘŮŮŮ 
Eosine ajoutée (solution à 1 */.) Rayons X Obscurité 
1 cmc, (= 1 cgr. éosine). Complète Nulle 
0,9 ° e ° ° ° ° . ° -e — 
0,8 ° . . ° . e . . A a 
0,7 ° . . M e ° e ° re — 
0,6 . ° . ° . ° ° e Less „> 
0,5 . 0 . ° 0 . . . = m 
0,4 ° 0 ° ° ° . e er e 
0, a ° ° . ° . . A Ex ia 
DR e k a o — — 
0,1 (= 1 mgr. éosine). . — es 

Tableau II 


(/ cme. de sang à 5°, 1 eme. de solution physiologique) 


Hémolyse 
En aŘŮ—— 
Eosine ajoutée (solution à 1/1090) Rayons X Obscurité 
1 cme. (= 1 mgr. éosine). Complète Nulle 


O9 o a à à à à à = = 
OS se à a à à — — 
DA Re a e NE — — 
DO EME e a e — — 
DO MN LE — — 
0, . . . . . . . . Presque complète — 
1 Se St — — 
O2 a HS SE — — 


0,1 (= 1/10 mgr. éosine). Particelle — 


340 F. GHILARDUCCI ET E. MILANI 


Tableau III 
(1 cmc. de sang à 5 °/. 1 cme. de solution physiologique) 
Hémolyse 
Bleu de méthylène ajouté (1/100) Rayons X Obscurité 


1 ceme. (— 1 egr. de bleu). Complète Nulle 
DD de a E — 


0,8 . — — 
0,7 . — — 
0,6 . — — 
0,5 . — — 
0,4 . ne. — — 
0,3 . 7 — — 
DS e e e aS — — 
0,1 (= 1 mgr. de bleu). . — — 
Tableau IV 
(1 cmc. de sang à 5 °, 1 cme. de solution physiologique) 
Hémolyse 
Bleu de mithylène ajouté (1/1000) Rayons X Obscurité 
1 cme. (= 1 mgr. de bleu). Complète Nulle 
0,9 . . ° . . . . ° l Te a 
0,8 . . . . . . . . Presque complète — 
0,7 . ° ° . ° . . ° TE > 
DS a go o a a y k Partielle — 
US E E E S — — 
OT ou e a a e a Nulle — 
o E E E E E — — 
0,2 . se = 


0,1 (= 1/10 de mgr.) 


Tableau V 
(1 cme. de sang à 5 °/, 1 cme. de solution physiologique) 
Hémolysə 
Violet de méthyle (1/1000) Ravons X Obscurité 


2 cmc, (= 2 mgr. violet). — — 
1,9 (= 1 mgr. violet). . — — 
US oa e o a o E oa — — 
0,7 
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De toutes nos observations, il semble que nous puissions 
conclure que sur les globules rouges du sang, le système 
rayons X-substance fluorescente a la même action que celle que 
le système lumière-substance fluorescente possède sur les glo- 
bules rouges et blancs des animaux à sang froid et à sang 
chaud. 

Dans les expériences de la série IT d'ailleurs, les globules 
blancs de grenouille, que l’on pouvait voir en abondance dans 
les préparations d’épithélium vibratile, se montraient après 
l'irradiation ou l’exposition à la lumière avec addition de subs- 
tance fluorescente, notablement altérés, granuleux, colorés, 
déformés et parfois détruits, tandis que pour tous les témoins 
irradiés sans substances fluorescentes ou tenus à l’obscurité 
avec les mêmes substances, les cellules blanches conservaient 
longtemps leur aspect parfaitement normal et se montraient 
mobiles et incolores sur le fond azur ou rose des préparations. 

Cependant les expériences sur les globules rouges méritent 
quelques observations : en comparant les tableaux I et lI avec 
les tableaux III et IV, on voit apparaître manifestement la su- 
périorité de l'éosine sur le bleu de méthylène, fait qui contraste 
avec les observations faites sur les Paramécies et sur les épi- 
théliums vibratiles. Un pareil fait, ainsi que nous le verrons, 
se produit pour linvertine et ne fait que rapprocher l’action 
de la lumière de celle des rayons X unis à une substance fluo- 
rescente : En effet dans les expériences effectuées à la lumière 
et dans les précédentes recherches, nous avons pu reconnaitre 
que, dans nombre de cas, il existait une action élective réelle 
pour certaines substances fluorescentes. 

Ainsi, de même que les bactéries, l'Achorion Schoenleini 
et le Penicillium glaucum ne sont pas influencés par lacide 
dichloroanthracendisulfurique, pourtant très actif vis-à-vis 
des Paramécies, au point de vue des bactéries, le bleu de mé- 
thylène et le rouge de Bengale (tétrachlorotétraiodofluores- 
céine) ont une action sensiblement équivalente, alors que le 
rose du Bengale est plus actif que le bleu de méthylène sur 
les Paramécies et celui-ci plus actif que l’éosine. Les globules 
rouges par contre sont plus sensibles à l’éosine qu’au bleu de 
méthylène ; en fait Sachs et Sacharoff donnent pour l’éosine 
les chiffres suivants : 
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Hémolyse au bout de deux heures 


Losine ajoutée {solution à 1/100) Lumière solaire Obscurité 
Felts w a er e 3 Complète Nulle 
OR c s a gp o y — — 
OOl s i e ss a n 
0,001. . . . . . . = en 
0,00075 . , . . . . — — 
0,0005 . ,. . . . . Partielle — 


Le bleu de méthylène pour être capable de produire J’hé- 
molyse doit être en concentration assez forte ; si l’on n’en 
ajoute qu’une fraction minime de centimètre cube, soit 0,01 
(solution à 1 °/.), l’hémolyse ne se produit plus. 


Pour comparer nos résultats avec ceux de Sachs-Sacharoff 
et de Pfeiffer il faut tenir compte encore dans notre cas de 
la durée de lirradiation ; étant donné la brièveté de celle-ci 
on comprend pourquoi l’action de l’éosine devient nulle lors- 
qu’elle est ajoutée à la suspension de sang à la dose de 1/10 
de milligramme (0 cmc. 1 de la solution à 1/1.000). 

Il est possible qu'en prolongeant l'irradiation, on pourrait 
obtenir des résultats identiques à ceux que l’on a en exposant 
le mélange sang-substance fluorescente à la lumière directe du 
soleil. Du reste, dans quelques expériences faites avecla lampe 
de Aromayer, le sang étant placé dans un verre de montre, 
ct le grand compresseur étant employé, avec filtre bleu et sans 
rhéostat intercalé, nous avons obtenu les chiffres suivants : 


Hémolyse 
Eosine ajoutée (solution à 1/100 Lampe de krone Oan. 
1 eme. . . . . Complète en 5-8" Nulle 
0,9. . . . . . = g — 
OE 3,4 — — — 
0,7. 5 5 Ha — 1 0” — 
OOs e w a o — 10-15? — 
OI e a a oa — — — 
Ote e s o — 20° — 
0,3. a si — — = 
O2 nn d Partielle — 


LES a a t wa — = = 
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Ces chiffres sont une claire démonstration de la puissance de 
l'énergie lumineuse de la lampe de Kromayer et l’on peutencore 
en déduire combien est grande la sensibilité à la lumière des 
substances photodynamiques, et spécialement de l’éosine. 

A la vérité, quelques-unes des substances fluorescentes sont 
bien capables, même à l'obscurité, de déterminer l’hémolyse, 
mais le degré de l'action photodynamique est immensément 
plus grand à la lumière ; ainsi, par exemple, l’érythrosine (so- 
lution à À °/,) peut produire à la lumière l’hémolyse à la dose 
de 0 cmc. 00015, tandis qu'à l'obscurité, la dose de 0 cme. 75 
est nécessaire ; le degré de l’action photodynamique est donc 
5.000 fois plus grand. i 


(A suivre.) 


PHYSICOTHÉRAPIE DE LA TUBERCULOSE (1) 


Par M. J.-A. RIVIÈRE 


Dans ma communication : Traitement des lumeurs mali- 
gnes el de la tuberculose par les effluves et étincelles de 
haute fréquence (1* Congrès International d’Électrologie et 
de Radiologie médicales, Paris, juillet 1900) j'ai, le premier, 
insisté sur les excellents effets de l'effluvation alto-fréquente 
dans le traitement des tuberculoses locales, de la tuberculose 
des os en particulier. 

Dans une communication : Trailement de la tuberculose 
par les courants de haute fréquence (British Congress on 
Tuberculosis, Londres 1902), j'ai, après Doumer, parlé de la 
tuberculose pulmonaire et insisté de nouveau sur les tubercu- 
loses localisées. Je suis revenu sur le même sujet dans : Con- 
sidérations sur la véritable éliologie de la tuberculose el 
sur son trailement physicothérapique (Congrès américain de 
la Tuberculose, Atlanta (Géorgie), avril 1905), et dans : La 
Tuberculose considérée comme maladie endogène (Congrès 
de The American Anti-Tuberculosis League, Atlantic City, 
Etats-Unis, juin 1907). 


Je wai pas aujourd’hui l'intention de reparler de l’étiologie 
de la Tuberculose, 

Chniquement, je dirai seulement que je crois beaucoup 
moins à la contagion qu’à la grande nocivité des intoxications 
en général et de l’auto-intoxication en particulier. 

Comme nous le disions dans notre communication : DAt- 
molhérapie (1° Congrès français de Climatothérapie et d'Hy- 
giène urbaine, Nice, avril 190%) et dans Ozonothérapie (2° Con- 


1. Communication faite au 2 Congrès International Espagnol de la Tuber- 
culose, Saint Sébastien, 9-16 septembre 1912. 
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grès français de Climatothérapie, avril 1905), l’air expiré et 
repris par les poumons est à l’origine de la plupart des cas 
de tuberculose pulmonaire. D'autre part, l’abus de l'alimenta- 
tion carnée, en intoxiquant la nutrition dans ses sources les 
plus vives, crée la prédisposition tuberculeuse, 

La phtisie est l’aboutissant d’une intoxication multiple due 
aux déchets cellulaires organiques virulents : le tube digestif 
a autant de part que l’arbre aérien dans la génération sponta- 
née du bacille de Koch. On sait que les acides gras introduits 
dans le sang par la fermentation alimentaire peuvent provo- 
quer les plus graves lésions anatomo-pathologiques dans le 
tissu pulmonaire. On sait aussi combien la dyspepsie, médica- 
menteuseou autre, combien la gastro-entérite, l’alcoolisme, ete., 
viennent compliquer singulièrement la tuberculose des pou- 
mons. Enfin, la physicothérapie (air, repos, alimentation)est, 
depuis nombre d'années, le traitement rationnel des poitrinai- 
res, souvent à l’exclusion de tous les remèdes pharmaceutiques, 
reconnus plus nuisibles qu'utiles, bien que traditionnellement 
prescrits, 

Avant d'aborder l'exposé de la cure telle que nous la com- 
prenons, nous voudrions insister sur la possibilité d’instituer 
une prophylaxie vraiment profitable. Elle se résume en deux 
phrases; veiller sur le tube digestif, veiller sur la respiration. 
Les débuts de la tuberculose s’annoncent toujours par du ma- 
laise, de la fatigue, de l’amaigrissement, avec céphalée, insom- 
nie, anorexie, perte des forces. Avant même tout signe sté- 
thoscopique du côté des poumons, on constate que le foie et 
la rate ont augmenté de volume, qu’il y a un peu d'élévation 
thermique, etc... Il s’agit, à cette période, de débarrasser l'or- 
ganisme des toxines qui l’assiègent, pour éviter l’éclosion 
bacillaire. 

L'usage raisonné du calomel, de l’huile de ricin, des diuré- 
tiques et des diaphorétiques (boissons chaudes, frictions), ła 
ventilation méthodique des poumons par l’air puret par l’ozone, 
la suppression de l’intoxication carnée : telle est l’ordonnance 
à suivre pour désencrasser l'économie de ses déchets toxiques 
et prévenir la genèse microbienne. 

Le moyen préventif capital réside donc dans une bonne 
hygiène de Parbre aérien et du tube digestif, La tuberculose 
est impossible chez un sujet qui respire un air sain et dont 
l'estomac, l’inlestin el les émoncloires hépalo-rénaux fonc- 
lionnent d’une manière satisfaisante. D'autre part, l’aération 
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permanente, l’atmothérapie,en enrichissant le sang et fortifiant 
le système nerveux, dépure aussi les humeurs et les tissus, 
perfectionne la gymnastique cellulaire et favorise la rénovation 
organique en assurant l’assimilation d’une nourriture simple, 
peu carnée et peu copieuse, sans surcharge ni déchets. Que les 
échanges moléculaires de notre métabolisme intime se trouvent 
parfaitement assurés, les microbes envahisseurs sont obligés 
de battre en retraite, en présence d’une vitalisation intensive, 
hostile à toute déchéance fonctionnelle. Tout ce qui concourt 
à combattre l’auto-intoxication et à relever efficacement la nu- 
trition,à stimuler l’assimilation, à agir sur le système nerveux 
trophique, concourra à la guérison des tuberculeux. 

Dans ces conditions, on peut pressentir le rôle dévolu à la 
physicothérapie dans le traitement rationnel de la tubercu- 
lose. En effet, tous les appareils de cette méthode (qui com- 
prend l'électricité, l’hydrothérapie, la photothérapie, la ther- 
mothérapie, la mécanothérapie, les diverses gymnastiques, 
l’atmothérapie, etc.) concourent à la cure symptomatique du 
mal et à l'obtention d’une plus-value dans les divers actes de 
la vitalité moléculaire et au redressement des fonctions tro- 
phiques déviées. La richesse des ressources naturelles que nous 
préconisons permet d'adapter le potentiel du traitement à 
toutes les formes et à toutes les phases de la tuberculose : car 
les agents physicothérapiques doivent être dosés et formulés 
à l'instar des médicaments, adaptés aux variétés morbides et 
même aux idiosyncrasies. Ce n’est pas avec un outillage incom- 
plet ou imparfait que le praticien pourra obtenir une gamme 
curative suffisamment nuancée pour espérer des réactions dy- 
namiques utiles. L’air. l’eau, la chaleur, l'électricité ont des 
milliers de manières d’ètre appliqués, selon qu’il faut conges- 
tionner ou décongestionner, résoudre les engorgements ou pro- 
voquer les stases (méthode de Bier), stimuler ou apaiser les 
fibres musculaires, éliminer les scories et les sécrétions mor- 
bides, déterger et nourrir l'hématose alvéolaire, faciliter les 
résorptions ct supprimer les barrages dressés par l’auto-intoxi- 
cation. 

Pour user d’une figure qui nous est familière, nous dirons 
que nos pratiques ont comme but final d'empêcher la cohabi- 
lation du mort avec le vivant, c’est-à-dire de faire la chasse 
aux éléments anatomiques cadavérisés et bactériens, aux toxi- 
nes et leucomaïnes fabriqués par les cellules, C'est ainsi que, 
l’osmose nutritive étant accrue, l'énergie nerveuse exaltée et 
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le budget hématique équilibré, la réparation et la reconstitu- 
tion ne tardent guère. La déviation biochimique qui constitue, 
en résumé, la tuberculose, est donc, éminemment, justiciable 
de la physicothérapie. 

Il faudrait un volume pour en détailler Jes applications mé- 
thodiques. Je me bornerai donc à signaler ici les principales, 
les moins contestables et les plus courantes. 

Dans l’électrothérapie, les effluves et les étincelles de haute 
fréquence judicieusement appliqués jouissent actuellement 
d'une vogue universelle pour la cure de la tuberculose. Le 
premier, J'ai mis en lumière cette action, dans une communi- 
cation faite le 28 juillet 1900 au Congrès international d’Elec- 
trologie et de Radiologie tenu à Paris en juillet-août 1900 (1). 
Dans cette communication, je reconnaissais à la haute fré- 
quence: 1° une action thermo-électro-chimique,ayant pour effet 
d'éliminer les tissus de nouvelle formation, ainsi que les micro- 
organismes ; 2 une action tropho-neurotique curative, resli- 
tuant les processus vitaux à leur état intégral, d’abord par la 
phagocytose locale, ensuite par l’amélioration de l’état général 
du malade. En 1902, au Congrès britannique de la tuberculose, 
je suis revenu longuement sur cette question et j'ai rapporté 
plusieurs observations, que l’on retrouvera dans mes À nnales 
de Physicothérapie, ainsi qu’une importante communication 
sur le même chapitre au Congrès d'Atlanta (Géorgie). 

En 1908-1909, limportant mémoire publié par M. Thiellé 
dans les Annales d’Electrobiologie nous a fait toucher du 
doigt à quel point l’effluve bi-polaire de haute tension est ca- 
pable de modifier le terrain tuberculeux, d’arrêter ła déminé- 
ralisation organique et de ramener à son pourcentage normal 
la formule hémoleucocytaire. On peut affirmer, en effet, qu'au- 
cune autre méthode ne relève plus promptement le coefficient 
respiratoire et ne développe avec plus de certitude la capacité 
de ventilation des sommets : les expériences faites sur les co- 
bayes par Lagrilfoul et Denoyés (1901) corroborent, d’ailleurs, 
les observations cliniques que nous avons publiées. 

Personnellement, j'ai tou'ours vu les eflluves et étincelles 
alto -fréquentes agir avec eflicacité contre la douleur, la toux 


1. Je dois, pour étre équitable, reconnaître qus, dès 1898, le professeur 
Doumer démontrait, dans un savant mémoire publié par les Annales d'Élec- 
trobiologie 15 novembre 1838), l'action bien nette de la haute fréquence pour 
augmenter les réactions défensives de l'organisme. 
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et l'expectoration (ces trois symptômes cardinaux de la phtisie), 
faciliter la résorption des exsudats et la disparition de la 
dyspnée, concilier l’appétit et le sommeil, En résumé, les cou- 
rants de d’Arsonval modèrent les combustions locales et géné- 
rales, élèvent la tension vasculaire dans les poumons et impri- 
ment aux échanges nutritifs ainsi qu’à la vie cellulaire une 
activité extraordinaire. Mais la révulsion locale et le drainage 
circulatoire surtout expliquent pourquoi cette méthode théra- 
peutique réfrène les combustions respiratoires exagérées, atté- 
nue les toxines cellulaires, augmente la résistance de lorga- 
nisme à la prolifération microbienne. L’exaltation des forces 
digestives et nutritives, le réveil de l'aptitude au travail, la 
régularisation de la diurèse et des autres émonctoires (suppres- 
sion des sueurs nocturnes),semblent plutôt des conséquences 
directes de la reconstitution du sang appauvri en oxyhémo- 
globine par le génie morbide. 

L’hémoptysie et la fièvre constituent pour nous une contre- 
indication aux traitements électriques et nous conseillons alors 
le calomel et l’huile de ricin pour activer les éliminations toxi- 
niennes. 

D'autres modalités électriques peuvent être employées avec 
succès chez les tuberculeux : bains et douches statiques contre 
le nervosisme, l’insomnie et comme moyens sédatifs de la sen- 
sibilité générale ; courants continus contre les névralgies et 
névrites intercostales, contre la dyspnée et l'asthénie des fibres 
lisses ; bains hydro-électriques comme régulateurs circulatoires 
et anti-phlogistiques ; rayons de Ræntgen comme bactéricide 
et résolutifs des néoformations lymphatiques (adénopathies 
bronchiques). 

L'aclinothérapie rend surtout des services au cours des 
formes torpides et sclérosantes de la bacillose pulmonaire, alors 
que le processus requiert de l'excitation, chez les sujets que 
l'anémie générale et la neurasthénie rendent insuffisamment 
éréthiques. Vaso-dilatatrice, hypérémiante et sédative à la fois, 
réparatrice des altérations globulaires et équilibratrice du ner- 
visme, l’actinothérapie apaise l’oppression et la tachycardie, 
régularise la température, favorise l’alimentation et la diges- 
tion. Souvenons-nous que la tuberculose est une maladie de 
l'obscurité, la privation de lumière ayant peut-être autant de 
part dans sa pathogénie que la privation d’air elle-même. C'est 
dans les ténèbres et sur un organisme indemne assez souvent 
de tare héréditaire, que le bacille de Koch accomplit sa funeste 
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mission. Ainsi s’explique la valeur curative de l’actinothéra- 
pie, comme celle de l’héliothérapie, qui en est la forme la plus 
naturelle. L’énergie rayonnante se trouve absorbée par le pro- 
toplasma. qui en tire une sorte de recharge dynamique et vi- 
talisante (Miramond de Laroquette). On diffère d'opinion phy- 
siologique au sujet d’un pouvoir bactéricide direct : mais ce 
qui est certain, c'est que, par la stimulation imprimée aux 
moyens de défense, le rayonnement thérapeutique produit d’in- 
contestables effets microbicides sur les germes inclus dans les 
alvéoles et qui résistent victorieusement à tous les traitements 
généraux et locaux. L’actinothérapie n'est donc pas à dédai- 
gner, comme on voit, par les phtisiothérapeutes. 

Les inhalations ozonisées accroissent l'amplitude respira- 
toire et prolongent l'expiration, ce qui accroît la capacité de 
ventilation pulmonaire. C’est, en résumé, l’air vital domesti- 
qué, celui qui, par sa force oxydante et sa vertu de pénétra- 
tion, est le plus capable de restituer à la muqueuse pulmo- 
naire son état physiologique. Personnellement, j'ai réussi à 
augmenter la valeur curative de l'ozone, en lui adjoignant les 
principes volatils antiseptiques ou balsamiques de la créosote, 
de l’eucalyptol, de l’iodoforme et du menthol. J’obliens ainsi 
un véritable pansement gazeux bactéricide et modificateur, 
dont l'ozone est le véhicule. C’est surtout dans les formes ca- 
tarrhales.et dans les bronchites fétides accompagnant certaines 
tuberculoses, qu’il faut avoir recours à cette méthode excel- 
lente pour modifier les épithéliums alvéolaires et atténuer la 
virulence de l’expectoration purulente. Cette atmiatrie médi- 
camenteuse a le double avantage de ménager les voies diges- 
tives et de posséder une action détersive directe. 

La mécanothérapie est aussi un puissant adjuvant. C’est lu 
seule gymnastique vraiment rationnelle pour amplifier le tho- 
rax, fortifier et faciliter le jeu du cœur, faciliter les sécrétions 
viscérales et activer l'assimilation. Combinée avec l’hydrothé- 
rapie et les bains d’acide carbonique, elle augmente la résis- 
tance et relève étonnamment l’état du thorax. Toute gymnas- 
tique respiratoire n’a-t-elle pas pour but de balayer les alvéoles, 
de faciliter l'entrainement musculaire local, de détruire les 
adhérences pleurales, par les mouvements mécaniques impri- 
més à la poitrine ? Dans ces conditions, l’air impur, véritable 
« saumure respiratoire », ne stagne plus dans les poumons, 
dont l’expansion se trouve favorisée par un si impérieux appel 
d'air, que les bronchioles s’en trouvent perméabilisées, On ne 
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saurait croire combien la détresse circulatoire locale, combien 
la myasthénie et l’atrophie musculaire des intercostaux contri- 
buent à faire souffrir le phtisique et à aggraver son état ! La 
mécanothérapie et la gymnastique suédoise constituent les 
remèdes naturels de ces complications fréquentes. 


Un mot encore, avant de terminer, sur le traitement des lu- 
berculoses locales. Sans dédaigner l’action des rayons X, j'es- 
time (et J'ai été le premier à le proclamer) que le traitement 
électrothérapique de choix réside dans les eflluves et dans les 
étincelles de haute fréquence ; qu'il s’agisse de lésions gan- 
glionnaires, ostéo-articulaires, viscérales ou testiculaires, on 
obtiendra tou:ours la guérison anatomique par la transfixion 
de l’effluve et la suractivité imprimées aux cellules. C’est une 
sorte de massage intime. histologique (Picard) que fournit 
Ponde vibratoire électro-thermo-chimique : son pouvoir péné- 
trant sans choc modifie les tissus les plus altérés. Les masses 
adénopathiques, surtout, fondent très rapidement par cette 
méthode. Dans les ostéo-arthrites, surtout avec fistules, la ré- 
gression est plus lente, mais la guérison est la règle, même 
dans les formes graves que revendique la chirurgie. Dans les 
orchites tuberculeuses, augmentation de la vitalité locale des 
tissus n'est pas moins manifeste. Non seulement le traitement 
exerce une aclion élective sur les tissus malades, mais il met 
un obstacle à l'infection générale, il facilite les régressions et - 
donne toujows des cicatrices splendides, alors que le bistouri 
en donne de si laides ! 

Le lupus, ce type de la tuberculose cutanée, peut être au'our- 
dhui guéri radicalement, en quelques semaines, par la combi- 
naison méthodique de la photothérapie, de la radiothérapie, de 
la haute fréquence et de l’électropuncture. La photothérapie, 
ainsi que nous l’avons vu, est bactéricide par les rayons chi- 
miques du spectre ; la radiothérapie, analgésiante et scléro- 
sante ; l’altofréquence est décongestive par vaso-constriction, 
favorise la diapédèse, la phagocytose et la cicatrisation; quant 
à l’électrolyse, c’est un procédé galvano-caustique souvent 
indispensable pour accélérer la modification définitive des tis- 
sus pathologiques ainsi que la réparation nodulaire parfaite des 
lupomes qui ont résisté aux autres agents physicothérapiques. 
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Conclusions 


4° La clinique nous montre l’origine endogène de la tuber- 
culose, aboutissant d’intoxications multiples, dont le bacille de 
Koch n’est que le résultat ou le témoin. 

2° La prophylaxie se résume dans les soins à donner à ce que 
j'ai appelé l'égout collecteur de l’organisme et à l’arbre aérien ; 
la suppression de toute suralimentation carnée, qui n’est qu'in- 
toxication, selon ce que nous avons, le premier, avancé. Les 
dangers de contagiosité sont très restreints. Combattre lauto- 
intoxication, éliminer les déchets, restaurer le trophisme et le 
nervisme, stimuler l’assimilation : voilà en quoi se résume la 
phtisiothérapie rationnelle, 

3° Les agents physiques, domestiqués, formulés et dosés 
comme il convient, s'adaptent à la cure des maladies de poli- 
trine,à la condition de posséder un outillage assez complet et 
assez parfait pour obtenir toutes les nuances de la gamme thé- 
rapeutique. 

W J’ai montré le premier (1900) le pouvoir héroïque des 
effluves et étincelles de haute fréquence dans les tuberculoses 
osseuses. Nos observations ont été confirmées de tous côtés, 
depuis douze ans. Les autres modalités électriques ne sont point 
négligeables, mais n'ont pas, à beaucoup près, la valeur cura- 
tive spécifique de l'allofréquence. 

5° L’actinothérapie est excellente dans les formes torpides. 
Les inhalations ozonisées balsamo-antiseptiques triomphent 
des complications catarrhales et purulentes. La mécanothérapie 
est une excellente méthode de rééducation respiratoire. 

6° Ce sont encore les effluves et étincelles de haute fréquence 
qui donnent les plus beaux résultats dans le traitement des 
tuberculoses locales (adénopathies, ostéo-arthrites, orchite tu- 
berculeuse, lupus, etc...). Le pouvoir curatif de pénétration et 
l’action élective de détersion sur les tissus malades sont, ici, 
supérieurs aux rayons Rœæntsen eux-mêmes, ainsi que nous 
l'avons démontré par nos travaux sur la scintillation alto-fré- 
quente du cancer. 
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Revue Française 


Mancor (G.). — Radiothérapie et électrothérapie dans les 
affections du corps thyroïde (Le Journal médical français, 
15 mars 1912). 


Les formes de traitement électrique employées contre le goitre 
exophtalmique sont multiples, depuis les premières applications des 
courants galvanique et faradique à cette affection : plus récemment 
on a ulilisé les courants de haute fréquence et les rayons X. 

Les découvertes successives des divers agents physiques ont con 
tribué à perfectionner le traitement des alfections du corps thy- 
roïde : les rayons X fondent les tumeurs thyroïdiennes et détrui- 
sent insensiblement le tissu noble des goitres basedowiens tout en 
améliorant l'état général. 

Quant au courant électrique, la multiplicité de ses actions per- 
met de subvenir aux différents besoins des malades ; le courant con- 
tinu détermine des phénomènes électrolytiques et modifie les échan- 
ges nutritifs. L'electricité statique agit surtout sur l’état général. 
Quant aux courants de haute fréquence, appliqués sous la forme 
d'autoconduction, ils déterminent la vaso-dilatation, abaissent la 
tension artérielle, assurent la bonne irrigation des cellules et par 
suite l'amélioration des combustions organiques. 

Enfin on peut joindre un traitement symptomatique, tel que la 
galvanisation transabdominale qui excite les fibres lis-es, agit sur 
le corps thyroïde, sur le plexus solaire, comme sur les ganglions 
sympathiques cervicaux. Enfin dans les paralysies basedowiennes, 
le courant faradique préviendra les atrophies et dégènérescences 
musCulaires. | 

En ce qui a trait, d’abord, aüx rayons de Roentgen, on peut dire 
que le corps thyroïde très accessible aux radiations, peut subir avec 
la plus grande facilité l'influence de celles-ci. Le ròle des rayons X 
est donc indiqué dans le cas de tumeurs malignes de la thyroïde, 
mais, quand il s'agit de cancers encore opérables, on ne saurait trop 
conseiller l’extirpation chirurgicale préalable. Par la suite, les 
rayons X sont le meilleur complément de l’acte opératoire, et pré- 
viennent les récidives. 

Dans le goitre simple, les rayons amènent rarement une forte 


REVUE DE LA PRESSE 353 


diminution de volume, mais ils arrêtent généralement l’évolution 
de la tumeur. 

Les plus beaux succès toulefois sont remportés dans le goitre 
exophtalmique, à condition que la technique soit rationnelle, ayant 
pour but de faire parvenir au foyer du mal une quantité d'agent 
thérapeutique aussi grande que possible, 

Pour cela, les rayons doivent être aussi pénétrants que possible 
et cette qualité s’obtient facilement par la filtration ; celle-ci est 
réalisée soit avec l'aluminium, soit avec le silicium : Filtrer le fais- 
ceau de façon à élever le pouvoir pénétrant moyen en retenant en 
dehors du malade les rayons facile meni absorbables, telle est la 
règle à appliquer. 

Il faudra de plus éviter de trop rapprocher la surface à irradier 
de la paroi de l'ampoule; enfin, lorsqu’on le pourra, il faudra tou- 
jours employer la méthode du feu croisé, c’est-à-dire faire traverser 
successivement la tumeur par des faisceaux de direction et de porte 
d'entrée différente, de façon à ménager le plus possible les téguments. 

L'intervalle et le nombre des séances est assez controversé. L’au- 
teur est d’avis qu’il faut donner le plus possible à chaque irradia- 
tion, et espacer les séances de façon à sauvegarder à tout prix l'in- 
tégrité de la peau, 

Dans le cas de cancer comme dans le cas de maladie de Basedow, 
il est bon de ne pas localiser étroitement l'application des rayons 
de Rœntyen sur le corps thyroïde. Il faut dépasser sensiblement les 
limites apparentes du mal, et dans la maladie de Basedow, l’action 
thérapeutique semble s'exercer favorablement sur les organes am- 
biants. En tout cas, dans la majorité des cas, sous l’influence des 
rayons X, les symptômes généraux et locaux s’amendent rapide- 
ment, et un moment vient où il convient de ne pas poursuivre 
avec acharnement les dernières manifestations morbides, pour évi- 
ter l'apparition de la cachexie strumiprive. 

En général, les résultats ne sont pas moins favorables avec le 
traitement électrothérapique ; ils sont même plus rapides, mais en 
revanche la guérison définitive est obtenue plus lentement. 

A ce point de vue, l'agent essentiel du traitement est la galva- 
nisation du corps tyroïde : tous les autres moyens ont un rôle ad- 
juvant; ils ne suppléent qu'imparfaitement le courant continu. 
L'emploi de la faradisation précordiale et cervicale peut être un 
perfectionnement ou un complément, mais non une condition es- 
sentielle du succès, 

L’électrode active sera la négative et sera constituée par une 
substance spongieuse moulant bien les reliefs anatomiques. On peut 
lui donner la forme d'un croissant dont les pointes remontent sur 
les lobes latéraux de la glande thyroïde ; l’électrode indifférente 
pourra être placée sur la nuque. 

La source de courant ne sera parfaite qu’à la condition de ne pas 
fournir de courant ondulatoire : c’est pour cette raison que jamais 
une installation sur secteur ne vaut un montage sur piles ou bat- 
terie d’accumulateurs. L’intensité doit être réglée sans à-coups à 
l’aide d’un bon rhéostat médical, ou mieux d’un réducteur de po- 
tentiel. Le collecteur est à rejeter. 
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En moyenne, une application de vingt milliampères pendant 
quinze minutes donne les meilleurs résultats. Il n’est pas néces- 
saire,et il est même nuisible,d’employer une plus grande intensité. 

Les séances sont faites au moins tous les deux Jours pendant un 
mois ; puis on suspend l’électrisation pour la reprendre à la pre- 
mière alerte. La durée du traitement est rarement de moins d'une 
année. 

On peut, avec Vigouroux et Castex, joindre à la galvanisation 
une série de séances de faradisation localisée : faradisation orbi- 
taire, pendant une à deux minutes de chaque côté; faradisation 
carotidienne de une à deux minutes de chaque côté; enfin faradisa- 
tion précordialede deux à dix minutes de durée. 

Les résultats, généralement. excellents, sont variables suivant les 
formes traitées : Dans les cas frustes, on peut dès les premières 
séances obtenir de brillants résultats. Si les résultats se font atten- 
dre, il faut tâtonner, modifier l'intensité, l’instrumentation jusqu’à 
l'effet désiré. 

Si l’échec est permanent, on fera un examen somatique détaillé, 
et si l'on découvre quelque lésion (génitale par exemple chez la 
femme), il faut la traiter aussitôt. 

A côté de ce traitement classique, il existe plusieurs méthodes 
différentes : ainsi Thiellé emploie le bain sinusoïdal, qui tonifie la 
nutrition, relève l’énergie du myocarde et exerce une action séda- 
tive sur le système nerveux central. 

Les courants de haute fréquence sous forme d’autoconduction ou 
d'autocondensalion paraissent insuffisants à eux seuls : leur indi- 
cation est le spasme artériel. Il en est de même des bains et dou- 
ches statiques qui sont parfois mal supportés et ne peuvent être 
que des moyens d'occasion. 

On a tenté à plusieurs reprises l'introduction, dans le corps thy- 
roïde, de substances médicamenteuses par l'ionisation ; les effets 
inconstants obtenus paraissent peu en faveur de la méthode, qui 
n’agit guère que par le courant continu, Enfin des effluvations sta- 
tiques et de haute fréquence ont parfois été adjointes à la radiothé- 
rapie, pour éviter toute radiodermite. 

En somme, la méthode de choix, pour le traitement du goitre 
exophtalmique sera le courant galvanique, auquel on adjoindra avec 
grand profit les faradisations thyroïdienne, orbitaire, carotid'enne 
et précordiale. Sous l'influence du traitement, on voit d'abord 
l’état nerveux se modifier : le caractère est moins émotif, moins 
anxieux, moins violent. En même temps la tachycardie diminue, 
ainsi que la dyspnée d'effort ; les symptômes vasculaires périphé- 
riques s’atténuent, ainsi que les phénomènes morbides digestifs ; à 
ce point de vue on pourra parfois tenter la galvanofaradisation ab- 
dominale. 

Les symptômes les plus rebelles sont le goitre et l’exophtalmie. 
Celte dernière en particulier peut subsister malgré le traitement. 
Quant à la radiothérapie, elle paraît plutôt indiquée pour les for- 
mes graves, avancées, avec goitre volumineux, 
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Aortites et radioscopie (in Vaquez xr Bonver : Le cœur et 
l’aorte, Etudes de radiologie clinique, Paris, Baillière). 


Si le simple examen radioscopique est insuffisant à fournir des 
données précises sur l'état de l'aorte, le procédé de l’orthodiogra- 
phie permet d'obtenir des renseignements beaucoup plus importants 
pour le diagnostic. 

L'examen radioscopique de l’aorte se fait soit en position frontale, 
soit en position oblique, le sujet étant debout, de profil ou de trois 
quarts, derrière un écran fixe. 

En position frontale, on note normalement du côté droit, une 
ombre incurvée qui ne dépasse guère le sternum dans le jeune âge, 
mais qui peut à l’âge adulte le déborder légèrement. À gauche, on 
note en haut une ombre en demi-cercle, nette chez les adultes mais 
plus marquée encore chez les vieillards et l'étendue de cette ombre 
varie avec les états pathologiques et dans l'âge avancé. Sauf dans 
le cas d’ectasic, le point supérieur de l’ombre ne dépasse pas de 
beaucoup le trait qui limite l’ombre claviculaire gauche. 

En position oblique antérieure droite, la plus favorable, il existe, 
au-dessus de l'ombre du cœur,une ombre étroite, allongée, en forme 
de doigt, parallèle à la colonne vertébrale. Cette ombre peutse mon- 
trer dilatée ou en massue ; elle peut être munie d’un sac surajouté 
(anévrysme) ; elle peut enfin être sinueuse, à contours plus sombres 
que normalement (aortite). 

Des mensurations effectuées sur les orthodiagrammes, pris en 
position frontale et en position oblique, permettront de préciser les 
lésions de l'aorte. Si le diamètre transversal de l’ombre est grand, 
le diamètre antéro-postérieur étant peu supérieur aux dimensions 
normales et que la corde est peu développée, on peut en déduire 
que l'aorte est modérément dilatée, étalée largement sous le plastron 
costal, la corde décrivant une courbe à grand rayon. 

Si la crosse a un chiffre plus élevé que la normale, les deux au- 
tres dimensions restant faibles, on en conclut simplement à un 
allongement de la courbure avec élévation du sommet de la crosse. 

Les battements aortiques sont, dans la normale, nets et modé- 
rés, sous forme de petites pulsations ou d’ondes localisées à la 
paroi, ou encore (vieillards) sous formes d’oscillations plus éten- 
dues déplaçant rythmiquement la crosse {moindre élasticité des tu- 
niques). 

Dans l’athérome et dans les aortites avec épaississement des parois 
du vaisseau, au contraire, les battements deviennent difficilement 
perceptibles ou disparaissent. 

Dans certains cas pathologiques, l'ombre de l'aorte qui normale- 
ment est grise, moins opaque que le cœur (sauf chez le vieillard), 
peut devenir très sombre, en totalité ou en partie (plaques calcai- 
res). Au contraire, s'il y a dilatation l'ombre peut devenir très pâle. 
Il n’y a d’ailleurs aucun rapport entre l'opacité du vaisseau et le 
volume de celui-ci. Enfin on étudiera les contours de l’aorte qui, 
normalement curvilignes, peuvent présenter des coudures ou des 
sinuosités,. 
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Au point de vue clinique, plusieurs cas peuvent se présenter : 

Lorsque le diagnostic clinique est évident, l’examen dénote de la 
dyspnée d'effort, des crises d’ædème pulmonaire, des crises angi- 
neuses; à l’auscullation on a clangor, souffle systolique, diastolique 
ou double, ou même parfois aucun souffle; la sous-clavière droite 

eut être surélevée et le sommet aortique, faire saillie derrière la 
fourche sternale et déborder celle-ci à droite (matité en casque). 

Même en pareil cas, la radioscopie peut être utile en apportant 
la confirmation du diagnostic, mais surtout en permettant de con- 
trôler le mode d’évolution de la lésion, grâce à des examens répé- 
tés à des intervalles variables. Les examens cliniques ne permettent 
quelquefois que difficilement de se rendre compte des progrès ou 
de la régression des lésions et de linfluence d'un traitement. En 
pareil cas, la radioscopie pourra apporter des précisions de valeur. 
Parfois même, il arrive que les données cliniques soient infirmées 
par l'examen radioscopique, ainsi que le font remarquer MM. Va- 
quez et Bordet, et en pareil cas, c’est la radioscopie qui a raison; 
aussi son importance est-elle très grande pour rectifier le pro- 
noslic. 

Dans d'autres cas, le diagnostic clinique d'aortite n’est pas évi- 
dent, et c’est la radioscopie qui aura la mission de le fixer. Il y 
aura par exemple des douleurs rétro-sternales avec irradiations se 
repélant à intervalles irréguliers, mais l'examen objectif ne donne 
aucune indication : dans ce cas, la radioscopie pourra préciser le 
diagnostic en montrant par exemple une aorte uniformément aug- 
menlée de volume, un sommet de la crosse un peu surélevé, un 
vaisseau dilaté vers le bas, des parois épaissies. 

Ainsi dans un cas rapporté par MM. Vaquez et Bordet, alors que 
le malade n’accusait que des phénomènes douloureux, que la per- 
cussion, l'auscultation restaient sans résultats, la radioscopie avec 
la méthode orthodiagraphique a permis d’affirmer l'existence d’une 
aortite en évolution, ce qui fut confirmé plus tard. 

On conçoit d’ailleurs que la percussion et la palpation ne sont 
capables de révéler l'existence d’une dilatation aortique que si 
celle-ci se trouve au niveau de la crosse. Si la dilatation siège vers 
la base, l'aorte ne sera pas surélevée ni étendue vers la droite, pas 
plus que la sous-clavière ne sera déplacée et amenée au-dessus de 
la clavicule ; au point de vue de l'exploration physique, c'est la 
maladie d Hogdson, avec hypertension artérielle, augmentation de 
la flexuosité aortique et de la convexité de la crosse qui a les signes 
les plus nets, parce qu'ici les modifications portent sur la crosse : 
dans les cas analogues à celui du malade précédent,les signes phy- 
siques sont nuls ou peu concluants. 

Il peut arriver qu’il n’y ait que quelques signes subjectifs avec 
absence de tout symptôme clinique, alors que la radioscopie elle- 
même ne montre aucune déformation ou modification de l'aspect 
de l’aorte : ces cas sont très difficiles, mais l'examen fait avec 
grand soin montrera toujours l'existence de modifications pure- 
ment qualitatives telles qu'opacité exagérée du vaisseau, taches 
sombres par plaques d'infiltration calcaire, absence totale de bat- 
tements par rigidité du vaisseau. Ces aortites ne se trahissent 
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guére que par des crises angineuses répétées el rebelles ; leur pro- 
nostic est sévère, et la radioscopic pratiquée à plusieurs reprises 
permet parfois d'assister au développement progressif des lésions. 
Lorsque la syphilis est en cause, le traitement donnera parfois de 
bons résultats. 

On voit par ces queues indications que, dans les aortites 
comme dans nombre d’autres affections, la radioscopie vient appor- 
ter à la clinique et au diagnostic des précisions et un complément 
indispensable. | 


Jules (R.). — Traitement des cancers de l'estomac par le 
radium. (Archives d'Electricilé médicale, 10 décembre 1912. 


La technique opératoire dans le cancer de l'estomac a été l’objet 
de très grands perfectionnements depuisle jour où Péan a effectué, 
pour la première fois, l'extirpation d'un cancer dupylore. Aujour- 
d'hui la radiumthérapie, employée comme moyen curatif ou pallia- 
tif,est venue accorder son secours à la chirurgie. 

Le traitement radiumthérapique palliatif ne comporte guère que 
des applications externes : il peut agir sur l'élément douleur et 
amener une régression plus ou moins marquée de la tumeur. On 
emploie dans ces cas la technique de Dominici, avec toiles radifè- 
res de 100 à 300 centimètres carrés, supportant sur la totalité de 
leur étendue 1 à 2 ou 3 milligrammes de radium. On filtre le 
rayonnement à travers une lame de plomb de 1:10 de millimètre, et 
Pon applique successivement sur toute l'étendue de la région sto- 
macale, en laissant vingt-quatre heures en place par application. On 
peut aussi, dans quelques cas, utiliser les tubes de Dominici, ou 
des appareils à sels collés. Enfin dans certaines tumeurs très volu- 
mineuses, le traitement mixte par la radiothérapie et le radium a 
pu donner de bons résultats. 

Les applications internes et externes combinées, sans être préci- 
sément curatives, ont une action plus puissante que les précéden- 
tes : elles peuvent amener parfois la régression complète de la tu- 
meur, On peut utiliser la voie naturelle bucco-pharyngienne, et la 
voie artificielle par laparotomie : celle-ci est le procédé de choix. 

Après ouverture de l'abdomen on peut, soit introduire des tubes 
radifères dans la masse néoplasique, soit fixer une sonde radifère 
à la surtace de la tumeur avec ou sans incision ou extirpation de 
celle-ci. Ce deuxième procédé est le plus commode. La sonde radi- 
fère peut être appliquée, soit simplement à la surface de la tumeur, 
soit à la surface intra ou extrastomacale de celle-ci après gastro- 
entérostomie, soit enfin sur des plaies stomacales produites après 
wastrectomie, 

Voici, résumée, une observation rapportée par l’auteur: 

Un malade, àzé de {8 ans, présentait depuis trois ans des troubles 
dyspeptiques divers. En août 1910, il fut pris de vomissements 
noirs qui ont continué d’une façon intermittente jusqu’en octobre. 
À ce moment un docteur appelé pour la première fois auprès du 
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malade, constate à l’inspection dansle décubitus horizontal des con- 
tractions péristaltiques de l’estomac. Ces ondes péristaltiques se por- 
tent de gauche à droite. A la palpation, on perçoit, à droite de la 
ligne médiane, à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic, par 
conséquent dans la région correspondant au pylore, une tumeur 
de la grosseur d’une petite mandarine. 

Le malade ne pouvant plus être alimenté et étant dans un état 
de cachexie extrêmement prononcé qui n'aurait pas permis une 
opération telle que la gastro-entérostomie, on propose l’applica- 
tion du radium après la laparotomie à la cocaïne. 

Le 5 novembre, incision paramédiane à travers le muscle grand 
droit, passant au niveau de la tumeur, longue de 10 centimètres. 
L'idée première d’introduire un tube en pleine tumeur doit être 
abandonnée sous peine de pénétrer dans la cavité stomacale. Le 
tube de Dominici (1 centigramme de sulfate de radium pur, rayon- 
nement extérieur global 12.000), placé au préalable dans une sonde 
molle de Nélaton dont l’extrémité a été fermée à la soie, est cou- 
ché sur la tumeur dans le sens vertical. La sonde est fixée par deux 
anses de catgut zéro. 

On s'assure que ces deux anses ne suppriment pas la lumière de 
la sonde: un crin de Florence fixe solidement le tube de Nélaton 
à la peau. Suture à demi étage. Pansement sec. La durée du séjour 
du tube fut de cinquante heures. Pendant une première péricde de 
vingt-cinq heures, toutes les six heures environ, le tube attaché à 
un fil dargent fut descendu verticalement de 1 centimètre chaque 
fois. Pendant une deuxième période de vingt-cinq heures le tube 
fut remonté de la même façon qu'il avait été descendu. 

Extérieurement deux tubes de radium(l centigramme de sulfate de 
radium pur chacun, rayonnement global extérieur 12.000 et 11.000) 
furent déplacés à la surface de la tumeur de façon à l'irradier et 
aussi les alentours. La durée de ces irradiations fut de soixante- 
dix heures. Les deux tubes étaient engainés dans des tubes d’ar- 
gent de 5/10 de millimètre d'épaisseur et accouplés dans une 
même enveloppe de tarlatane recouverte de caoutchouc mince. La 
durée de séjour dans chaque zone d'application fut de douze heures 
environ. Les suites opératoires furent normales, pas la moindre 
réaction périlonéale, réunion par première intention. 

Résultat. — Je dixième jour, on enlève les fils et la palpation 
permet de constater que la tumeur a complètement disparu. 

On a seulement la sensation, dans la région qu’elle occupait, 
d’une résistance nettement sous-musculaire qu'on n’a pas à gauche 
de la ligne médiane. Parallèlement à cette amélioration locale, 
reprise de l'appétit, alimentation d'une abondance inconnue jus- 
qu’à ce jour, disparition de la teinte jaune paille; le malade reprend 
ses forces, engraisse. 

Se trouvant mieux, il se livre bientôt à des écarts de régime, et 
meurt subitement six mois après l’opération ; l’autopsie ne peut 
être faite, mais la tumeur n'avait jamais reparu. 

Une autre malade, âgée de 45 ans, était atteinte depuis cinq ans 
de troubles digestifs avec alternance de constipation et de débäcles. 
En 1910, son état empira brusquement, les vomissements devinrent 
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incessants, il y avait en outre des troubles cardiaques; à la palpa- 
tion on percevait l'existence d'une tumeur du volume d’une man- 
darine. 

On pratiqua une application de radium après laparotomie à la cò- 
caïne. Le radium fut mis en contact avec la tumeur par l’introduc- 
tion de deux tubesde Dominici, possédant un rayonnement respectif 
de 7.000 et 12.000. Durée de l'application soixante-quinze heures. 
Extérieurement, on plaça 6 appareils pendant soixante-douze heu- 
res. Suites opératoires normales : au dixième Jour, la tumeur avait 
notablement diminué. L'état général était meilleur, l'appétit revenu. 
Un mois après, une seconde application identique amena une nou- 
velle diminution du néoplasme, avec disparition progressive de la 
teinte cachectique et amélioration de l'élat cardiaque. Trois mois 
après, une nouvelle application a amené la disparition complète de 
la tumeur. Un an après, l’état restait très satisfaisant. 

Dans une observation de MM. Gautier et Labbey, en collabora- 
tion avec MM. Wickham et Degrais, on voit aussi un cas de can- 
cer du pylore, traité par le radium après gastrotomic et gastro-en- 
térostomie et qui présenta, sous l'influence du traitement, une 
rémission de deux ans. 

L'auteur conclut que le radium paraît être le plus commode et 
le plus actif des agents physiques à employer dans le traitement du 
cancer de l’estomac. ll n’est pas permis de tirer de déductions fer- 
mes de faits encore trop peu nombreux, mais il est permis de pen- 
ser toutefois que les applications de radium, à des doses plus for- 
tes peut-être, associées à un acte chirurgical, pourraient donner, dans 
de nombreux cas de tumeurs de l'estomac, sinon des guérisons au 
sens absolu du mot, du moins des résultats appréciables. 


Leooux-Lrsanv (R). — Les injections de sulfate de radium 
dans les cancers douloureux (Association française pour 
l'élude du cancer, 1912). 


A la période ultime des cancers inopérables, il devient parfois 
difficile de calmer les souffrances des malades: dans ce cas, M. Le- 
doux-Lebard préconise le moyen suivant : injections interstitielles, 
dans le tissu cancéreux, de sels insolubles de radium (sulfate inso- 
luble de Jaboin en particulier), à des doses variant de 10 à 40 mi- 
crogrammes, 

Les effets analyésiques de ces injections se produisent assez rapi- 
dement, et, fait très appréciable, ils se prolongent une huitaine de 
jours. [l s’agit bien là d'une action spécifique des sels insolubles de 
radium employés, ainsi que l'ont bien prouvé divers essais faits avec 
des substances diverses. 

Si l’on se borne à des applications superficielles du sel insoluble, 
par exemple sur les ulcérations cancéreuses, on obtient une action 
sédative passagère et nullement comparable à celle que produisent 
les injections. [l faut en outre des quantités beaucoup plus grandes 
de produit radifère. 

Les résultats les plus satisfaisants ont été obtenus par l’auteur 
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dans les cancers du sein avec vastes ulcérations. Dans 9 cas traités 
par la méthode, l’atténuation ou la disparition des douleurs ont été 
obtenues régulièrement ; le résultat a été moins parfait, quoique 
partiel, dans un cancroïde du cou ; par contre, dans un vaste can- 
cer inopérable de la langue, l'action est restée sensiblement nulle. 

Dans le cancer vésical, on a tenté l'introduction de sulfate de 
radium en suspension huileuse, mais on ne peut encore se pronon- 
cer sur les ellets de cette technique ; un cas a en effet été influencé, 
un autre non. 

Quoi qu’il en soit, la méthode recommandée par M. Ledoux- 
Lebard parait digne d'ètre prise en considération comme moyen 
palliatif dans les cancers inopérables et douloureux. 


D'ŒŒrsxirz. — Les indications de l'héliothérapie dans le trai- 
tement de la péritonite tuberculeuse (Société de Pédiatrie, 
novembre 1912). 


Les formes ascitiques de la péritonite tuberculeuse (ascite essen- 
tielle des jeunes filles), prises à leur début, sans tendance à l’ac- 
croissement rapide et sans tendances générales excessives, déjà 
très favorablement influencées par la cure marine, s’améliorent très 
rapidement sous les effets de la cure solaire largement appliquée. 
Dans les cas avancés,avec multiples lésions fibro-caséeuses, la cure 
solaire surtout si elle est trop prolongée, est susceptible au con- 
traire de donner lieu à des réactions excessives, provoquant des 
troubles occlusifs temporaires plus ou moins sérieux; les indications 
de l’héliothérapie doivent donc être réservées dans ce cas. Les for- 
mes à évolution subaiguë, avec températures élevées, même avec 
tendance au cloisonnement, ou avec adhérences péritonéales cons- 
tituées, sont susceptibles de s'améliorer ou mème de guérir com- 
plètement par l'héliothérapie, à la condition qu’elles soient prises à 
leur début. I] en est de même des formes fibro-caséeuses à grosses 
lésions, mais sans réactions thermiques prononcées. D’une façon 
générale, les bons résultats ne sont obtenus que si l’on évite les 
réactions défavorables par une exirême prudence dans l’applica- 
tion de la cure solaire. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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A consulter la littérature médicale, il semble que les arthri- 
tes tuberculeuses soient peu justiciables des traitements élec- 
triques; quelques auteurs, même, qui ont surtout employé les 
courants continus, les interdisent formellement sous le pré- 
texte qu'ils ont souvent constaté des recrudescences de l’af- 
fection sous l’influence d’un traitement par le courant continu 
trop longtemps prolongé ou trop intense. 

Cependant les résultats favorables que d’autres modalités 
électriques (les courants faradiques, les courants de haute fré- 
quence sous forme d’effluvation, la diathermie, l’auto-conduc- 
tion dans des champs magnétiques oscillants de très grand 
pouvoir électromoteur), donnent dans d’autres manifestations 
de la tuberculose, notamment dans la tuberculose osseuse, m'ont 
fait penser qu’elles seraient de nature à influencer favorable- 
ment la marche, souvent si grave, toujours si longue, de la 
tuberculose articulaire. 

J'ai entrepris des recherches dans ce sens depuis plus de 
douze ans et les résultats que j'ai obtenus me semblent de na- 
ture à modifier l’opinion pessimiste des auteurs, dont je par- 
lais au début de cette note. 

Excepté le courant continu dont je n’ai fait que très rare- 
ment usage, lorsqu'il s’agissait par exemple de détruire les 
fongosités ouvertes, j'ai, suivant les indications du moment, 
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employé toutes les modalités électriques que Je cite plus haut ; 
jy ai même parfois, ajouté des irradiations avec les rayons X. 
Le plus souvent j’ai fait des applications directes sur l’articu- 
lation malade et surles masses musculaires avoisinantes; par- 
fois je me suis contenté de faire des applications générales de 
façon à restaurer les organismes lorsqu'ils étaient par trop 
débilités. Comme moyen adjuvant je mai employé que de l'im- 
mobilisation relative (sur laquelle je reviendrai plus loin) et 
des massages légers et prolongés avec une dissolution d’acide 
lipoïque, soit dans l’huile de foie de morue, soit dans la vase- 
line. 

Les résultats ont toujours été très favorables, dans ce sens 
qu’assez rapidement la tuméfaction a disparu ainsi que l’hy- 
darthrose, et que langle de flexion de l'articulation s’est tou- 
Jours considérablement accru. 

L’affection s’est en général terminée, au bout d'un temps 
plus ou moins long, par la guérison sans ankylose complète 
et sans atrophie du membre. 

Mes premières observations ont été faites à ma clinique de 
Lille ; les dernières, à l’Institut Faraday de Berck, créé spé- 
cialement pour le traitement des tuberculoses chirurgicales 
par les agents physiques, et dont le service médical m’incombe. 

Voici maintenant quelques observations que je choisis parmi 
les plus typiques et les plus instructives : 


Observation I. — Garçon de 14 ans 1/2, atteint depuis six ans 
d'une arthrite du coude gauche pour laquelle il a été, à plusieurs 
reprises, hospitalisé dans les hôpitaux de Lille. Lorsqu'il se présente 
à ma clinique le 28 mars 1905, l’articulation du coude est énorme 
(10 centimètres de circonférence de plus que celle du côté droit). 
Cette déformation s'étend jusque vers le milieu de l’avant-bras dont 
les deux os sont malades ; elle est, en outre, percée de 5 fistules 
profondes d'où s’écouleun pus assez abondant. Danslarégionexterne, 
sur une étendue de 8 centimètres carrés, il existe une ulcération 
bourrée de fongosités qui saignent facilement ; d'ailleurs, des fon- 
gosités font saillie à l'orifice de tous les trajets fistuleux. 

Le coude est, en apparence, ankylosé à angle droit. 

L'état général est déplorable : l'enfant est très maigre, très pâle, 
sans forces. L’appétit est presque nul et les digestions lentes et 
laborieuses. Pas de douleurs marquées. 

Quoiqu'il y ait de l’ostéite très nette du cubitus (qui, à l'écran, 
paraît profondément décalcifié et doublé de volume) du radius et 
de l’humérus qui sont également très transparents aux rayons X, je 
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crois que ces manifestations osseuses sont consécutives à une arthrite 
tuberculcuse primitive. 1l semble en effet, d’après les commémora- 
tifs, un peu vagues, il est vrai, que l'affection ait débuté dans l'ar- 
ticulation du coude ; les diagnostics successifs portés par les divers 
chirurgiens qui ont examiné le malade avant moi, par conséquent 
plus près des manifestations du début, sont tous en faveur de Par- 
thrite primitive. [l] semble même que l’altération des os ne soit 
qu'un phénomène récent qui n'existait pas en 1Y00 ou, du moins, qui, 
à cette époque, n’a pas été observé par le médecin qui le soiguait. 

Dès les quinze premiers jours, on constate chez cet enfant une 
amélioration considérable consistant : au point de vue général, en 
une euphorie très marquée (appétit meilleur, digestions devenues 
très bonnes, entrain, plus d'allant et de gaieté) ; au point de vue 
local, en une diminution considérable de la tuméfaction (on gagne 
4 cent.}, une diminution également très grande de la suppuration, 
l’affaissement des fongosités, la cicatrisation presque complète de la 
surface ulcérée et enfin une légère mobilité de l’avant-bras sur le 
bras. 

Le traitement qui, pendant ces quinze Jours, avait consisté en 
effluvation de haute fréquence de la région malade et du rachis, fut 
continué sans interruption pendant deux mois au cours desquels 
l'amélioration se coutinua avec plus de lenteur qu’au début, mais 
d’une façon indiscutable. Puis il fut modifié et consista, soit en 
irradialions aux rayons X, soit en faradisation des masses muscu- 
laires du bras et de l’epaule (qui étaient très atrophiées), et de la 
tuméfaction elle-même, soit en applications de haute fréquence. On 
modifiait la technique lorsque l'amélioration semblait devenir sta- 
tionnaire. 

Le traitement fut continué jusqu’à la fin de 1906 où la guérison 
sembla définitive. A cette époque, le périmètre du coude gauche 
était légèrement inférieur à celui du coude droit ; bien entendu, 
depuis longtemps les fongosités avaient disparu et les fistules étaient 
fermées. Les masses musculaires avaient repris un volume normal, 
Enfin, la mobilité de l’articulation, sans être complète, était cepen- 
dant très satisfaisante puisque l'avant-bras pouvait se déplacer sur 
le bras d’un angle de plus de 90 degrés. L'état général était devenu 
parfait et l’enfant, dont la croissance etait très retardée, était devenu 
un garçon de taille élevée et d'un très bon aspect général. A lexa- 
men radioscopique le tissu osseux semble bien encore un peu per- 
méable, comme si la récalcification n'était pas encore complète, 
mais le volume des os de l’avant-bras était devenu normal. 

J'ai reçu ce garçon trois ans plus tard, août 1909, pour une pous- 
sée d’eczéma aigu. [l a pu, peu à peu, se remettre au travail et il 
est devenu un marchand des quatre saisons assez robuste, La mobi- 
lité de l’avant-bras sur le bras a un peu gagné encore, mais elle 
n'est cependant pas complète. 
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Observation II. — Jeune fille de 19 ans, considérée depuis 15 ans 
comme ayant eu une paralysie infantile du membre inférieur gau- 
che. C’est même pour cette affection, déjà ancienne, qu’elle vient à 
ma clinique. Au premier examen (juillet 1906) je constate, en effet, 
que le membre malade est beaucoup plus court et beaucoup plus 
petit que l’autre, mais à ma surprise (car je m'attendais à trouver, 
d’après les diagnostics antérieurs, une paralysie infantile très nette) 
je constate au contraire que tous les mouvements, même ceux du 
pied, se font relativement bien, sauf ceux de la jambe sur la cuisse. 
Mais cette absence de mouvement provient, non d’une paralysie du 
quadriceps, car on sent ce muscle se contracter au commandement, 
mais d'une ankylose presque en extension et complète du genou. 
D'ailleurs cette articulation est légèrement douloureuse et a un 
aspect globuleux particulier. En explorant les culs-de-sac latéraux 
on trouve une légère hydarthrose. Il ne semble pas qu’il y ait de 
fongosités. 

Je me demande alors si cette aflection que, sommairement exa- 
minée, sans doute, on a prise pour une paralysie infantile, n’était 
pas une arthrite du genou méconnue, ayant entrainé l’atrophie du 
membre tout entier. Pour trancher ce point, les renseignements 
manquent ou sont contradictoires ; l’enfant, trop jeune au début 
pour se souvenir, n'en peut donner aucun ; la mère est morte depuis 
longtemps et le père ne semble pas s'être Jamais beaucoup occupé 
d'elle. 

Quoi qu’il en soit, comme le traitement d’une paralysie infantile 
aussi ancienne n'eût pas donné de grands résultats, je ne me suis 
occupé que des phénomènes articulaires. 

A cet égard, l’amélioration a été très réelle. Les phénomènes dou- 
loureux disparurent au bout de vingt jours environ et le genou per- 
dit un peu de son aspect globuleux tout en devenant plus mobile. 

Le traitement fut poursuivi pendant sept mois, à raison d'une 
séance par jour. À ce moment l'hydarthrose avait disparu et la 
jambe pouvait se fléchir à angle droit sur la cuisse. 

Depuis 1906, je vois souvent la jeune malade qui, sans que cepen- 
dant il semble y avoir de retour offensif de la maladie, vient de 
temps à autre se soumettre préventivement, dit-elle, à quelques 
séances de haute fréquence; l'amélioration s’est bien maintenue. 


Dans ce cas, on peut évidemment se demander si l’on était bien 
en présence d’une arthrite tuberculeuse du genou. Les lésions étaient 
évidemment légères, mais l'ancienneté de l'affection, la déformation 
globuleuse du genou, son ankylose très ancieune apparemment, ne 
permettaient guère, il me semble, un autre diagnostic. Il est pro- 
bable qu’à une date très ancienne on a dú avoir des manifestations 
plus marquées, qui auront passé inaperçues, car l'enfant était presque 
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livrée à elle-même, manifestations qui auraient amené cette dénutri- 
tion si profonde de tout le membre inférieur. 

L'amélioration si grande et si inattendue d’une ankylose ancienne 
et que tout pouvait faire supposer devoir être définitive, est sans 
doute de nature à étonner les médecins. Mais j’en rapporterai plus 
loin un autre exemple qui donnera à penser que l’ankylose, lors- 
qu’elle s'accompagne de phénomènes inflammatoires, est bien moins 
la conséquence de soudures osseuses ou de brides fibreuses défini- 
tives,que celle de l’épaississement congestif des tissus, et de nature 
à cesser à mesure que cet épaississement s’atténue. 


Observation LII. — Jeune fille de 19 ans atteinte d’arthrite du 
genou droit consécutive à une chute et remontant à trois ans. C’est 
peu de temps après cette chute que le genou a commencé à gon- 
fler et il a pris rapidement, paraît-il, un assez gros volume. L’'immo- 
bilisation employée dès le début produisit, à la longue, une séda- 
tion des douleurs, un dégonflement marqué, mais la malade ayant 
essayé de marcher après six mois d'immobilisation et ne se soumet- 
tant que difficilement à un repos plus prolongé, le gonflement re- 
vint. On fut obligé de mettre un plâtre que la malade ne put conser- 
ver plus de deux mois et qui, d'ailleurs, ne semble pas avoir donné 
un résultat appréciable. On fit alors un appareil en cuir qui ne fut 
pas mieux supporté ; finalement son médecin se contenta de main- 
tenir une immobilisation relative du genou à l’aide d'une planchette 
posée à la face postérieure du membre et fixée avec quelques tours 
de bande. 

Au début, l’état général était, paraît-il, défectueux ; mais lorsque 
je vis cette enfant,en août 1912, il était devenu très bon. Cependant 
l’état reste stationnaire. Genou gros, empâté, fongueux, la rotule 
soulevée et se laissant déprimer jusqu’à l’os sous-jacent avec assez 
de facilité. Pas de douleurs. Cependant à la pression on provoque 
une réaction douloureuse au niveau de la tubérosité interne du ti- 
bia. Fait anormal : on constate une légère hyperthermie locale. Les 
muscles de la cuisse sont très atrophiés. 

Dans ce cas aussi le diagnostic d’arthrite tuberculeuse du genou 
. paraît, de prime abord, discutable ; ce n’est guère qu’en se basant 
sur la longue évolution de la maladie, sur l’empâtement fongueux 
des culs-de-sac, que l’on peut actuellement trouver des raisons d'ac- 
cepter le diagnostic d’arthrite tuberculeuse porté par les médecins 
qui ont eu à se prononcer antérieurement sur son cas. 

Le premier bénéfice que l’on tira des applications él:ctriques fut 
une diminution rapide du gonflement. Quinze jours après le début 
du traitement, la rotule n'était plus surélevée et on ne pouvait pro- 
duire le phénomène du choc. Mais, malgré cette première amélio- 
ration, l'hyperthermie locale persista pendant près d’un mois en- 
core et ne disparut complètement que vers le mois d’octobre. A ce 
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moment, le genou droit était un peu moins gros que le genou gau- 
che sain. L’empâtement avait disparu à ce point que l’on pouvait 
percevoir les divers contours osseux ; les muscles avaient grossi et 
l'articulation était devenue beaucoup plus mobile. Au début du 
traitement, l'articulation semblait être ankylosée, C'est à peine si on 
pouvait fléchir la jambe de 10 degrés environ. A la fin du mois 
d'octobre, la flexion atteignait un angle de 25 degrés environ et 
l'articulation avait toutes les apparences extérieures d’une articu- 
lation saine. Malheureusement l'enfant dut partir pour le Midi et 
je l’ai perdue de vue. 


Observation IV. — Enfant de 10 ans, fils d’un de nos confrères 
qui fut pris, sans raison apparente, en 1909, d’une arthrite du ge- 
nou droit. [l fut d’abord soigné pour une hydarthrose a frigore, 
par compression, immobilisation dans une gouttière, teinture d'iode. 
Peu à peu, les phénomènes s’amendèrent, mais l'articulation res- 
tait grosse, sensible à la pression et ankylosée complètement en ex- 
tension. C'est après un an de gouttière que l'enfant me fut confié. 

En décembre 1910, lorsque je le vis pour la premère fois, Je cons- 
tatai que le genou était notablement plus gros que l’autre, globuleux, 
non sensible à la pression, mais très empâté. [l ne semblait pas y 
avoir de liquide, du moins il me fut impossible de provoquer le 
moindre choc. Tout se passait comme si le gonflement était dû à 
des fongosités remplissant la cavité. 

L’ankylose n’était d'ailleurs pas complète, car, en forçant, on 
pouvait fléchir la jambe de 20 degrés environ. 

L'état général qui avait été bon jusque-là commençait à fléchir. 
L'enfant maigrissait, pâlissait, se montrait sans entrain et n'avait 
pas d’appétit. 

Dès quinze jours après le début du traitement par la haute fré- 
quence locale et rachidienne, on constata une amélioration très ac- 
cusée de cet état géneral, une diminution du gonflement, et, pa- 
rallèlement, une mobilité bien plus grande de l'articulation. 

Au bout du deuxième mois du traitement électrique, le genou avait 
à peu près repris son volume normal. Seule la forme laissait en- 
core à désirer par suite d’un léger empâtement des culs-de-sacs la- - 
téraux. 

Le traitement fut continué pendant onze mois. À ce moment la 
flexion atteignait un angle de 90 degrés et la marche, sans boiterie, 
était parfaitement aisée. Depuis cette époque la guérison s’est main- 
tenue; l'enfant, non seulement marche sans boiter, mais encore peut 
se livrer à tous les exercices violents de son âge. 


Observation V. — Voici enfin une dernière observation remar- 
quable, non pas par la guérison qui n’a pu être obtenue complète, 
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on verra pourquoi, mais en raison de l'ancienneté et de la gravité 
des lésions, de la marche de l'amélioration pendant la durée du 
traitement, et surtout par ce fait que chaque interruption un peu 
prolongée du traitement s'accompagnait d’un retour, léger il est 
vrai, mais cependant très net, des phénomènes pathologiques. 

Il s’agit d'une jeune fille de 26 ans qui, pour une coxalgie et une 
arthrite tuberculeuse du genou du côté droit, dut être mise dans un 
appareil plâtré il y a neuf ans de cela, et qui, depuis, y est restée. 
L'appareil plâtré était renouvelé deux ou trois fois par an, et cha- 
que fois elle restait hors de l'appareil vingt-quatre heures environ 
étendue immobile dans une gouttière. 

C’est en septembre 1912 que j’ai pu m'occuper de son genou. 
L'appareil enlevé, je trouvai un genou gros,empâté, tout d'une venue 
avec la jambe, nullement douloureux à la pression, mais réagissant 
douloureusement à la traction. La peau est violacée, froide, mar- 
brée de traînées blanchâtres. Pas de fluctuation mais un empâte- 
ment général tel qu’à la palpation il est impossible de reconnaître 
la rotule et les divers contours osseux. Ankylose en extension com- 
plète, que je supposais irréductible. Atrophie considérable des mus- 
cles de la cuisse. 

- Après la première quinzaine du traitement par la haute fréquence, 
dégonflement marqué, aspect moins violacé de la peau, empâtement 
moins accusé. L’articulation commence à devenir mobile. 

L'amélioration ne fit que s’accroître jusqu’à octobre et était, à 
cette époque, telle que la malade pouvait marcher en s'aidant seu- 
lement d’une canne (depuis neuf ans elle ne marchait qu'avec des 
béquilles). À ce moment, le traitement fut interrompu pendant trois 
semaines environ, 

A la reprise,on constate que le genou a un peu gonflé et est de- 
venu assez douloureux pour obliger la malade à reprendre les béquil- 
les. On attribue cette rechute à ce fait que la malade, se sentant 
beaucoup mieux, a trop marché et s’est fatiguée. 

Une nouvelle reprise du traitement produit une nouvelle amélio- 
ration. En janvier 1913, la malade prend, de nouveau, cinq semaines 
de vacances. 

Par suite de cette nouvelle interruption du traitement. je cons- 
tate un retour du gonflement et des douleurs qu'une nouvelle reprise 
ne calme pas assez vite, au gré de la malade, qui, découraxée, aban- 
donne le traitement électrique pour subir des pointes de feu pro- 
fondes. 

Il est évident que dans ce cas, la malade a manqué de patience; 
j'ai la conviction que si elle eût persévéré on serait arrivé à une 
guérison quasi complète. Ce qui me le fait supposer c'est ce fait 
que le gain, au point de vue de la mobilité, n'a pas fléchi, même 
pendant les rechutes. Au mois de janvier dernier la flexion pouvait 
atteindre, sans provoquer de douleur, un angle de 30 degrés. 
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De l'ensemble de ces observations, que j’ai choisies non pas 
parmi les plus brillantes mais parmi les plus instructives on 
peut, je crois, conclure que les diverses modalités électriques 
exercent une action très favorable sur la marche et sur l’évo- 
lution des arthrites tuberculeuses en particulier et qu’elles 
constituent un adjuvant très précieux aux autres méthodes de 
traitement que nous possédions contre cette affection. 

Est-ce à dire qu’elles puissent suffire à elles seules pour 
donner une guérison complète ? Je ne le crois pas. Je ne crois 
pas, notamment, que l’on puisse se passer de l’immobilisation. 
Dans l’hydarthrose a frigore ou traumatique non tubercu- 
leuse, il est très utile de mobiliser larticulation. Dans l’ar- 
thrite tuberculeuse il ne faut le faire qu’avec beaucoup de pru- 
dence et, surtout, ne pas permettre la marche trop tôt. Je ne 
suis pas cependant partisan de l'appareil plâtré.Je lui préfère 
l’immobilisation que l’on obtient avec une simple planche gar- 
nie de feutre, placée à la face postérieure du membre et fixée 
avec quelques tours de bande. Si l'on a affaire à un adulte ou 
à un enfant docile, ce moyen d’immobilisation suffira parfaite- 
ment. Mais si l'enfant est trop jeune ou indocile, il faudra re- 
courir à un moyen plus efficace ; dans ces cas la gouttière me 
paraît être tout à fait indiquée. | 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR L'EMPLOI 
DES DÉCHARGES DU CONDENSATEUR 
DANS L'ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Par M. Ricaarp Supxik (de Buenos-Ayres) 


Depuis plusieurs années les électrobiologistes aussi bien que 
les cliniciens, frappés de l’état stationnaire de l’électrodia- 
gnostic, proposent des modifications soit dans la méthode, soit 
dans les moyens d'investigation ; mais malgré l’autorité de la 
plupart d’entre eux, malgré l’évidence de la nécessité des ré- 
formes, la routine a prévalu ; on continue à se maintenir dans 
le cercle tracé par les fondateurs, à limiter l'examen électrique 
à la mesure du seuil d’excitation à l’aide des chocs faradiques 
et voltaïques, et à réunir toutes les réactions que l’on rencon- 
tre dans les diverses affections des neurones inférieurs en un 
seul syndrome. 

Le laboratoire d’Electricité de la Clinique des maladies ner- 
veuses de la Salpêtrière a été le dernier refuge de l’électro- 
diagnostic classique et depuis sa fondation jusqu’à ce jour, les 
portes en étaient fermées à toutes les recherches qui ne se 
trouvaient pas dansle programmetraditionnel.Son chef M. Huet, 
pendant de longues années, se limite strictement au contrôle. 
Personne n’était mieux préparé pour pouvoir indiquer, d’une 
manière démonstrative, les bénéfices que la pratique a tirés de 
l'électrodiagnostic ainsi que ceux qu’elle est en droit d'espérer 
de cette méthode. Pour obtenir la solution définitive de ce pro- 
- blème, plusieurs membres de la Société ont eu l’heureuse idée 
de demander à M. Huet un compte rendu des résultats de ses 
laborieuses recherches. 

Dans ce rapport (1) présenté sous la forme d’un discours 
académique, on ne trouve pas un seul fait nouveau, pas une 
seule déduction due à l'initiative de M. Huet, qui soit apte à 
éclaircir, soit le diagnostic, soit le pronostic. 
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Ainsi un compte rendu de recherches, travail original par 
excellence, a été réduit à une leçon didactique dans laquelle 
M. Huet expose les données que les auteurs répètent sur diffé- 
rents tons depuis Duchenne et Erb. D’original, on ne trouve 
que la forme au moyen de laquelle sont présentées les indica- 
tions élémentaires que tout débutant doit connaitre. 

Comme le but de cette communication n’est pas la critique, 
et comme la forme n’a qu’une importance secondaire, je m’abs- 
tiens d'examiner si celle adoptée par M. fuel présente des 
avantages. 

De la communication de M. Huet je retiens seulement le 
fait que, disposant d'un matériel aussi nombreux que varié, 
après plus de vingt ans de recherches poursuivies avec zèle et 
persévérance, M. Huet est arrivé à un résultat complètement 
négatif et n’a pas pu faire avancer la question d'un pas; aussi 
est-on obligé d'en déduire, soit que l’examen électrique ne peut 
pas fournir plus que les données établies pour ainsi dire d’em- 
blée par les initiateurs de ce moyen de diagnostic ; soit que la 
méthode et les moyens d'investigation classiques que M. Huet 
a suivis à la lettre sont défectueux ou insuffisants. 

Avant d'admettre la première conclusion et, à l'exemple de 
nos confrères des pays d'Outre-Rhin, avant de se désintéresser 
de ce moyen d’investigations cliniques, il semble que lon de- 
vrait d’abord modifier la méthode, élargir et perfectionner les 
moyens de recherches, 

Le résultat négatif auquel est arrivé M. Huet place la ques- 
tion hors de discussion : il ne s'agit plus de discuter la ques- 
tion de savoir s’il faut modifier la méthode, mais bien celle de 
savoir comment il faudra la modilier. 

Je m’empresse d’ajouter que M. Huet lui-même a constaté 
la stérilité de la voie qu'il a suivie jusqu’à présent,que derniè- 
rement les portes du laboratoire de la Salpétrière ont été lar- 
gement ouvertes, et que grâce à de nouveaux collaborateurs, 
on ne se limite plus au contrôle: on cherche à l’aide de moyens 
négligés jusqu’à présent, des indications qui puissent jeter un 
Jour nouveau sur les modifications fonctionnelles de l'appareil’ 
neuro-musculaire. La méthode graphique, par exemple, ban- 
nie jusqu’à présent, a fait son entrée. 

Cependant, tout en reconnaissant que, à moins de renoncer 
à tout progrès, il faut chercher autre part ou autrement, M. Huet 
est loin d'être franchement favorable aux modifications propo- 
sées. Il hésite, il recourt à des moyens plus ou moins valables 
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pour en diminuer l’importance et n’arrive pas à une conclusion 
définitive. 

Cependant, nul ne peut mettre en doute que dans une ques- 
tion aussi positive que l’électrodiagnostic, dans laquelle on 
peut se passer de toute hypothèse et s'appuyer uniquement sur 
des faits, la première condition soit la précision ; il faut abso- 
lument que la porte soit ouverte ou fermée. 

Une opinion, une idée nettement formulée même quand elle 
est erronée, n’est pas toujours inutile, car, provoquant les ex- 
périences de contrôle, elle est le point de départ de nouvelles 
expériences qui mènent fréquemment à la solution du problème. 
En tous cas, l’erreur déterminée est toujours contrôlable ; tan- 
dis que le vague, l’indécis dans lequel se complaît M. Huet 
non seulement échappe au contrôle et à la critique, mais n'in- 
dique pas non plus où l’on doit aller, et ce que l'on doit cher- 
cher, conditions indispensables pour le succès de toutes les re- 
cherches. 

Dans l’examen de la méthode des décharges du condensa- 
teur, la partialité et l'incertitude de jugement de M. Huet se 
montrent de la manière la plus manifeste. Ainsi M. Huet com- 
mence par reconnaître que la mesure des modifications quan- 
titatives est plus exacte à l’aide des décharges qu’à l’aide des 
chocs faradique et galvanique. Une fois ce fait admis, la sim- 
ple logique indiquait que l’on devrait conseiller de l’employer 
dans les cas où il s’agit d’établir cette forme de modifications, 
mais cette manière de raisonner paraît à M. Huet par trop 
simple ; ce serait de plus un aveu qu’une modification utile peut 
être établie en dehors du laboratoire de la Salpêtrière. Aussi 
pour rendre la question indécise, M. Huet examine si les déchar- 
ges peuvent remplacer complètement dans l'Electrodiagnostic 
les chocs galvanique et faradique. 

Or, s’il est vrai que les physiciens prétendent que les chocs 
des décharges peuvent être identifiés au point de vue physique 
avec les chocs de ces deux modalités, aucun des praticiens (et 
je suis du nombre) qui, après Boudet de Paris, ont conseillé 
l'emploi et soutenu l'utilité des décharges dans l’électrodia- 
gnostic, n’a eu l'idée de prétendre que l’on doive abandonner 
l'emploi des deux modalités en usage. M. Huet, pour le besoin 
de sa thèse, crée une question de toutes pièces et combat une 
cause que personne n’a Jamais songé à soutenir. 

Je ne suivrai pas cette voie ; je ne discuterai pas la question 
de savoir si les décharges doivent ou non détrôner complète- 
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ment les chocs galvanique et faradique, mais bien quels sont 
dans un cas donné les indications, les contre-indications, les 
avantages et les désavantages de chacune de ces modalités. 

Avant d'aborder ce point important de la question, il est 
nécessaire de signaler que, autant M. Huet que la majorité des 
auteurs qui s'occupent de décharges, laissent complètement de 
côté le dispositif imaginé par le professeur d’Arsonval qui 
consiste à envoyer dans l’inductrice sans fer des décharges du 
condensateur chargé avec le courant continu ; chaque décharge 
produit dans l’induit deux chocs instantanés de même quan- 
tité mais dont le sens est contraire, Ce sont ces chocs que l’on 
utilise pour exciter le nerf ou le muscle. 

D'après le professeur du Collège de France, cette forme de 
décharges (j'ai proposé de la désigner sous le nom de décharge 
alternative et par abréviation D. A. pour les distinguer des 
décharges directes D. D.) est identique au point de vue phy- 
sique avec les chocs faradiques tout en présentant les avanta- 
ges suivants : 

1° De pouvoir se placer dans des conditions identiques en se 
servant du même appareil ; 

2° D’être certain que deux ou plusieurs excitations sont ri- 
goureusement égales entre elles. De plus chaque choc étant 
composé de deux chocs de sens contraire, on évite la polari- 
sation qui se produit toujours plus ou moins en employant les 
chocs de même direction. 

J’ajouterai que pour des causes difficiles à établir, une se- 
cousse d'amplitude donnée, due à cette forme du courant, est 
accompagnée d’une sensation bien moins prononcée qu’une 
secousse de même amplitude produite par le choc F. ou V.et 
même par le choc des D. D. 

Ces conclusions ont été confirmées d’une manière complète 
par le professeur Weiss qui admet avec M. d'Arsonval que 
pour apprécier les modifications quantitatives d’excitabilité, 
les D. A. doivent remplacer complètement les chocs faradi- 
ques. Malgré l'autorité de ces savants et l’exactitude des ex- 
périences sur lesquelles sont basées leurs conclusions, cette 
forme de décharges n’a pas appelé l’attention et a été com- 
plètement oubliée. Si je ne me trompe, je suis le seul qui, 
depuis que M. d'Arsonval l’a fait connaitre, l'ait adoptée en 
insistant à plusieurs reprises sur son utilité clinique. 

Pour utiliser cette forme des décharges, après bien des essais 
et tâätonnements, je me suis arrêté au dispositif suivant : 
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Condensateur : 5 mF ; 

Bobine inductrice sans fer 0,50 ohms. 

Induite : 6 à 10 (de la grandeur de l’appareil faradique de 
cabinet des constructeurs français). Charge : 50 à 80 volts. 

Le rendement de ce dispositif est suffisant pour les besoins 
journaliers de la pratique. Mes nombreuses expériences mont 
permis non seulement de vérifier l'exactitude des conclusions 
des professeurs d’Arsonval et Weiss ; mais encore de recon- 
naitre : 

4° Que, lorsqu’en employant le maximum supportable, on 
n obtient pas la réponse motrice, on est en présence de la réac- 
tion de Duchenne complète, c’est-à-dire que les chocs faradi- 
ques de nos appareils de cabinet sont inefficaces ; 

2 Que les D. A. se diffusent dans les tissus d’une manière 
moins prononcée que les autres modalités ; aussi en les em- 
ployant on détermine avec plus de précision et plus rapidement 
le point d'élection ; 

3° Chaque choc des D. A. étant composé de deux chocs de 
sens contraire, on évite la polarisation inévitable avec les for- 
mes du courant direct ; c’est donc là un moyen de choix pour 
constater la réaction d’épuisement ; 

&° C’est à peine s’il est besoin de rappeler que, tant avec 
cette forme de décharges qu’avec les D. D. on peut produire, 
selon le besoin, des secousses soit isolées, soit plus ou moins 
fusionnées, avec plus de précision qu’avec le choc V. ou F.; 
aussi MM. Weiss et Carvallo (2), pour établir la loi de la rela- 
tion entre la fréquence et l’intensité dans la production des 
tétanos, ont eu recours aux décharges du condensateur. 

Les conditions que je viens d'indiquer, réunies à l’exactitude 
avec laquelle on apprécie les minimes modifications quantita- 
tives, indiquent que pour les besoins journaliers de la pratique 
les décharges alternes remplacent avantageusement le courant 
faradique. | 

Après cette description sommaire des D. A., je retourne à 
ma question, c’est-à-dire à l’examen des indications pratiques 
données par l'emploi tant des D. A. que des D. D. Avant tout 
il est nécessaire de rappeler que dans la grande majorité des 
cas dans lesquels on constate l’abolition de l’excitabilité faradi- 
que et par conséquent des D. A., malgré la conservation et même 
l'exagération des chocs V., les D. D. sont inefficaces même en 
- employant de grandes capacités. Sans pouvoir me prononcer 
d'une manière exacte, je serais incliné à admettre que sur 
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cent cas dans lesquels on trouve la R. de Duchenne complète, 
on rencontre à peine dix cas dans lesquels les D. D. (5 mF., 
charge 100 V.) produisent la réponse motrice ; en diminuant 
la capacité, celle-ci diminue en proportion. Certainement qu’en 
employant 10 mF. et une charge au-dessus de 200 V., les 
cas d’efficacité des D. D. augmenteront, mais en tous cas, dans 
la majorité des lésions avancées des neurones inférieurs on 
sera complètement désarmé. 

Par conséquent l’emploi des décharges se limite aux cas 
récents ainsi qu’à ceux dans lesquels, malgré la longue durée, 
la lésion des neurones inférieurs n’est pas assez profonde pour 
abolir complètement l’excitabilité faradique. Dans ces cas l’em- 
ploi des décharges est indiqué non seulement par des données 
physiologiques mais aussi par les nombreuses observations cli- 
niques recueillies de tous côtés depuis plus d’un demi-siècle. 

Les premiers se résument dans la loi suivante : 

Tout excitant, pour être efficace, doit posséder : 

4° Une certaine intensité ; 

2: Une certaine durée. 

C'est-à-dire que pour chacun de ces éléments il existe un 
minimum physiologique au-dessous duquel l'excitant ne pro- 
duit pas un résultat immédiat (1). | 

Cette loi physiologique mène nécessairement à la conclusion 
que, pour apprécier les diverses modifications d'excitabilité, il 
est indispensable de pouvoir constater autant les modifications 
de l'intensité que celles de la durée. 

Aussi l’outillage de choix sera-t-il celui avec lequel il est 
possible d’établir en même temps les modifications de ces deux 
éléments. Le condensateur est le seul appareil qui puisse 
répondre entièrement à ce désidératum. 

L'influence qu'exerce la durée de Ponde sur les effets mo- 
teurs était établie grâce aux observations cliniques, avant que 


1. Pratiquement ce ne sont pas les modifications du minimum physiologi- 
que que l’on cherche, mais bien la modification du rapport entre la durée et 
l'intensité nécessaire pour que le choc soit efficace. MM. Bourguignon et 
Laugier désignent sous le nom de vitesse de l’excitahilité la duréc de l'onde 
nécessaire pour obtenir les effets maximas dans des conditions données. Il me 
semble que ce terme est loin d'indiquer sa siguitication ; en plus, comme la 
modification de la vitesse d'excitabililé est souvent associée avec celle de la 
vitesse de la contraction, la confusion est facile ; aussi je crois qu'il est plus 
simple de remplacer ce terme par celui de {emns efficace, d'autant plus que 
dans toutes les formules la durée de l'onde est désignée par la lettre T. Quant 
à la modification du temps eflicace, je la désigne sous le nom de R. de disso- 
cialion. 
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les physiologistes aient formulé la loi indiquée plus haut; en 
plus la clinique a démontré que la dissociation entre les effets 
des chocs brefs et lents (faradiques et voltaïques) est le pre- 
mier signe objectif qui indique l’existence d’une lésion ana- 
tomique du neurone inférieur. C’est grâce à cette dissociation 
que l’on peut, comme le dit M. Bergonié (3), établir le dia- 
gnostic d’une manière certaine, et le pronostic d’une manière 
plus ou moins approximative. Les autres réactions rencontrées 
dans ces cas ne présentent actuellement aucune utilité prati- 
que au point de vue du pronostic et servent uniquement comme 
moyen de contrôle aux indications fournies par la R. de dis- 
sociation pour formuler le diagnostic (1). 

Les observations cliniques sont dans ce cas complètement 
d’accord avec les données physiologiques et indiquent que le 
but principal d'un examen électrique consiste à établir la rela- 
tion existant entre la durée et l'intensité nécessaires pour 
obtenir la réponse motrice ; c’est cette dernière conclusion qui 
a guidé mes recherches, aussi J’ai cherché à établir avant tout : 

4° La différence des effets des D. A. et des D. D., c’est-à- 
dire entre le choc instantané et les chocs ayant une certaine 
durée; 2° La différence des effets des D. D. de capacité 
variable. 

Dans une communication présentée en 1903 au Congrès de 
Berne (4), j'ai indiqué les résultats de mes recherches, lesquels 
se résument dans les conclusions suivantes : 

1° Les D. A., comme on pouvait le prévoir, dévoilent les 
modifications du temps efficace avant le choc faradique, aussi 
le diagnostic d'une lésion du neurone inférieur peut être éta- 
bli plus tôt en comparant les effets des deux formes de dé- 
charges qu’en utilisant les chocs F. et V.; 

2° Pour le pronostic, la différence de la durée des deux for- 
mes est encore trop grande, aussi il est nécessaire de recourir 
à la comparaison des effets des D. D. à capacité variable, 

A propos de la première, M. Zanielowski (5), à qui nous 
devons les recherches les plus importantes sur les décharges 
au point de vue clinique, dit : « C’est une chose bien sûre qu’on 


1. Il est nécessaire de noter que l'inutilité pratique des réactions classiques 
est due à l'insuflisance de nos connaissances sur leurs caractères considérés 
isolément, ainsi que sur la signification de leur association. 

J'ajouterai que d'après mes observations la R. de Doumer fait exception 
et que son utilité, au point de vue du pronostic, ne se limite pas aux cas 
avancés; mais qu’elle se signale surtout au début de l'affection. 
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peut établir diverses variétés de la réaction de dégénérescence 
en comparant les décharges directes d’un condensateur avec 
le procédé qui envoie les décharges dans une bobine inductrice 
sans fer, la bobine induite servant à exciter le nerf. » 

Quant à la seconde, elle fut confirmée par les observations 
cliniques de M. Cluzel (6). 

Les recherches que j’ai faites depuis ont confirmé les conclu- 
sions que j'avais annoncées le premier en 1903, et m'autorisent 
à donner actuellement des indications plus précises. 

Je dois avouer d’abord que, dans mes recherches, Je n'ai 
pas suivi le progrès, je n’ai pas faits de calculs, et je me suis 
limité à établir les indications que donne la comparaison entre 
les effets des deux formes de décharges ainsi qu'entre les 
décharges directes de 4 et de 5 mF. c’est-à-dire que je me 
suis borné aux procédés à la portée de tout praticien ; tout en 
étant persuadé que, grâce à l’emploi d’un procédé plus exact, 
tel que celui de M. Doumer, les indications approximatives au 
point de vue du pronostic seront remplacées par des indications 
de certitude. 

Seulement,comme il s’agit là d’un procédé qu’il est impossi- 
ble d’utiliser pour examiner tous les nerfs et les muscles situés 
dans la zone affectée, il est indispensable d’adopter un procédé 
plus rapide à l’aide duquel on puisse résoudre certains points 
de la question ou tout au moins déterminer quels sont les mus- 
cles et les nerfs qui doivent être soumis à la méthode de Dou- 
mer (7). 

[l est évident que, dans le choix de ce procédé, on doit pren- 
dre en compte surtout l’exactitude et l’utilité pratique des in- 
dications qu'il peut donner. 

Aussi, contrairement à M. Huet qui admet que les chocs F. 
et V. doivent constituer la base d'un examen électrique, je sou- 
tiens que tout examen doit commencer par l’emploi des déchar- 
ges, et que cette modalité doit être adoptée comme procédé 
courant par tous les praticiens. 

Pour admettre cette opinion, je m’appuie sur les expérien- 
ces d’un grand nombre d’électrophysiologistes en tête desquels 
il faut placer Marey, d’Arsonval, G. Weiss, qui ont démon- 
tré que, même sans la détermination des constantes, on établit 
les modifications quantitatives à l'aide des décharges d’une 
manière plus exacte qu’à l'aide des moyens classiques. 

Le dernier de ces auteurs a formulé son opinion dans la 
phrase suivante : « Pour les ondes uniques telles que celles 
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dont on fait usage en électrodiagnostic, il faut absolument en 
arriver au condensateur. » 

La précision avec laquelle on détermine les modifications 
quantitatives avec les décharges, démontrće par les auteurs 
cités à laide des expériences de laboratoires, a été confirmée 
par de nombreuses observations cliniques recueillies pendant 
de longues années par M. Zanietowski ; et comme d’autre part 
on sait que les modifications quantitatives fournissent les in- 
dications les plus importantes et les plus nombreuses, le sim- 
ple bon sens indique que c’est cette modalité qui doit être 
employée comme moyen principal, comme base de l’électro- 
diagnostic ; d'autant plus que, grâce à la facilité du dosage du 
courant et de la détermination des points moteurs, l'examen avec 
les décharges prend moins de temps que celui fait avec le cou- 
rant F. et V. De plus la sensation qui accompagne la secousse 
est bien moins prononcée qu'avec ces dernières modalités, ce 
qui n'est pas à dédaigner. 

Passons maintenant à l’exposé des conclusions que l’on peut 
tirer de la comparaison entre les effets des D. D. et des D. A. 
d'une part et entre ceux des D. D. de 1 et de 5 mF. 

Pour ne pas compliquer la question, je prendrai seulement 
en compte le cas dans lequel la lésion est limitée au neurone 
inférieur sans tendance à la propagation au neurone supérieur, 
et dans lequel la cause (traumatique, toxique, etc.) a cessé 
d'agir. Comme les conclusions auxquelles j'arrive peuvent être 
facilement contrôlées par tout praticien, je crois inutile de ci- 
ter des observations à l'appui: 


4° Indications données par la comparaison des effets des 
deux formes des décharges.— L’examen doit être commencé 
par les D. A. ; si l’excitabilité est abolie, il est évident que l’on 
est réduit aux D. D. tandis que, dans le cas contraire, elle 
peut être normale, augmentée ou diminuée. Pour pouvoir tirer 
des conclusions de ce premier examen, il est nécessaire de 
comparer les résultats avec ceux des D. D. de § mF., capacité 
que j’ai adoptée après bien des tâtonnements. 

En comparant les résultats, on constate, soit que la relation 
physiologique est conservée, soit qu'il existe une dissociation 
entre les effets des deux formes de décharges, c'est-à-dire 
entre les chocs instantanés (D. A.), et les chocs qui ont une 
certaine durée (D. D.), ce qui indique qu’on est en présence 
d’une lésion plus ou moins prononcée des neurones inférieurs. 
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La dissociation se présente sous deux formes : absolue et 
relative. 

a) Dissocialion absolue. — L’excitabilité pour les D. A. est 
diminuée ou même abolie ; pour les D. D., normale ou aug- 
mentée ; 

b) Dissocialion relative. — Pour les deux formes des 
décharges on observe, soit l'hypo, soit l’hyperexcitabilité ; seu- 
lement, tandis que dans les premiers cas elle est plus pronon- 
cée pour D. A., dans les seconds l’augmentation est plus mani- 
feste avec D. D. La première forme n’apparaît jamais d'emblée, 
elle est précédée toujours par la dissociation relative, laquelle, 
dansles névrites a frigore, toxiques, traumatiques, etc., apparaît 
vingt-quatre heures ou au plus quarante-huit heures après le 
début de la paralysie. 

N'ayant pas suffisamment expérimenté la méthode de Dou- 
mer,je ne peux pas me prononcer d’une manière définitive si, 
pour établir le diagnostic. elle présente des avantages sur la 
simple comparaison des effets des deux formes ; mais, en pre- 
nant en compte que les chocs des D. A. sont plus brefs que 
ceux des D. D. de 0,01, mF. (capacité minima employée en 
clinique), on est autorisé à admettre que la première modi- 
fication du temps efficace sera dévoilée par les D. A. ; cepen- 
dant, dans les cas d’hyperexcitabilité très prononcée, il n’est 
pas toujours aisé de constater la dissociation relative à l’aide 
de la simple comparaison ; aussi, pour lever les doutes, il sera 
utile de recourir dans ces cas à la méthode de Doumer. 

En, résumé, les cas cités exceptés, la comparaison des effets 
des deux formes des décharges fournit des indications de cer- 
titude au point de vue du diagnostic. 

Quant aux indications concernant le pronostic, elles sont les 
mêmes que celles qu’on déduit de la comparaison des effets 
des chocs F.et V.; c’est-à-dire des indications indirectes et 
approximatives ; seulement comme l’évolution de la modifica- 
tion quantitative est appréciée d’une manitre plus exacte en 
employant les décharges, il est évident que les conclusions 
qu’on peut tirer s’approcheront davantage de la certitude. 


2° Indications de la comparaison entre les effels des D. D. 
de 1 et de 5 mF. — Les conclusions qu'on peut en déduire 
diffèrent suivant qu’on examine le malade du début jusqu'à 
l'abolition de l’excitabilité pour les D. A. : et depuis ce moment 
jusqu'à l'abolition pour les D. D. Dans l'examen à l’aide des 
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D. D. de capacités différentes, de même que dans celui à l’aide 
de deux formes des décharges, la modification principale de 
laquelle on déduit les conclusions est la dissociation soit rela- 
tive, soit absolue. 

La dissociation entre les effets de 1 et 5 mF. se présente ordi- 
nairement dans le courant de la seconde semaine, en tous cas 
après la dissociation entre les effets des D. D. et des D. A., 
laquelle, comme je lai indiqué plus haut, apparaît vingt-qua- 
tre ou quarante-huit heures après le début de la paralysie. 

En plus, la dissociation n’est pas toujours aussi nette que cette 
dernière ; aussi pour arriver aux indications positives au point 
de vue du pronostic, il est nécessaire de recourir à la méthode 
de Doumer, en examinant le muscle et le nerf dans lequel la 
simple appréciation ne suffit pas pour déterminer, d'une ma- 
nière certaine, si le rapport physiologique dans le voltage né- 
cessaire pour obtenir les seuils d'excitation est conservé. 


3° Résullats de l'examen fait pendant la seconde période 
(abolition d’excilabilité pour les décharges alternes). Lors- 
que avec la charge au-dessous de 100 volts ct capacité de 1 mF. 
on obtient la contraction, on est en présence d’un cas curable 
dans l’espace de trois à quatre semaines, pour la paralysie 
faciale, et de deux à trois mois dans d’autres localisations de 
l'affection. Quelques observations m’ont démontré que, au 
point de vue du pronostic, il n'existe pas une différence mani- 
feste entre les cas dans lesquels la capacité efficace minima 
est de 1 mF. et ceux dans lesquels elle est de 0,05 mF. 
(minimum que j’emploie) ; aussi jusqu’à preuve du contraire 
J'admets que la méthode de Doumer ne donnera pas dans ce 
cas des indications plus précises. 

Lorsque la capacité eflicace minima est de § mF. la seule 
conclusion qu’on peut en tirer est qu’il s’agit d’un cas grave 
et peut-être incurable ; il est probable que, en employant la 
méthode de Doumer, avec des capacités au-dessus de 5 mF., 
on pourra établir le pronostic d’une façon moins vague. ll est 
à peine nécessaire d'ajouter que le pronostic s’assombrit lors- 
que cette dernière capacité est inefficace. 


En résumé : l'examen fait avec les décharges de 1 à 5 mF., 
pendant l'abolition de l’excitabilité pour les décharges alter- 
nes, donne, dans certains cas, des indications de certitude au 
. point de vue du pronostic. Malheureusement elles sont exces- 
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sivement rares, et depuis que J'ai indiqué ce fait en 1903, c’est 
à peine si j'ai eu l’occasion de le vérifier dans huit à dix cas. Il 
paraît que M. Cluzet (6) a été encore moins heureux, car il 
cite seulement deux observations à l'appui. Quant aux cas dans 
lesquels la capacité efficace minima est de 5 mF. et natu- 
rellement ceux dans lesquels l’excitabihité pour les décharges 
est complètement abolie, l’évolution ne peut pas être prévue. 

Telles sont les conclusions que je me crois autorisé à déduire 
de nombreuses observations cliniques ainsi que de quelques 
expériences. Je les présente, non comme définitivement acqui- 
ses, mais bien pour être soumises à la critique et au contrôle 
expérimental. 

Comme le but principal de cette communication est de démon- 
trer la nécessité de l'emploi des décharges dans la pratique 
courante de l’électro-diagnostic, je crois nécessaire de donner 
quelques brèves indications sur l'outillage. 

Tout médecin qui s'occupe d’électrodiagnostic fait en même 
temps l’électrothérapie ; il est donc évident que tous les meu- 
bles de cabinet doivent servir à ce double usage. 

Lorsque j'ai commencé à employer les décharges vers 1885, 
il n'existait pas de meuble de cabinet contenant un condensateur, 
aussi il fallait imaginer un dispositif qui permit non seulement 
d'utiliser la même source, mais aussi de recueillir aux bornes de 
sortie toutes les modalités du courant. Après bien des tâton- 
nements et des modifications, je suis arrivé, grâce à la collabo- 
ration de mon fils S. Sudnik depuis ces cinq dernières années, 
à construire un appareil qui, tout en fournissant les deux for- 
mes de décharges, est moins compliqué que ceux qu’on trouve 
dans le commerce. 

Pour arriver à ce résultat en apparence paradoxal, nous 
avons introduit plusieurs modifications : la plus importante 
réside dans ce fait que le même interrupteur (à relai de Gaiffe) 
est utilisé pour obtenir les deux formes de décharges ainsi que 
pour le courant voltaïque et faradique. Seulement, comme dans 
l'interrupteur Gailfe, le relai est mis en mouvement par un 
interrupteur électromagnétique qui ne répond pas à tous les 
besoins, j'ai fait adopter un dispositif qui permet de mouvoir 
le relai (placé toujours dans le circuit d’utilisation). à l’aide de 
n importe quel interrupteur, et par conséquent, d'avoir, selon 
les besoins, des interruptions plus lentes ou plus rapides que 
celles que donne l'interrupteur électromagnétique. 

Pour ne pas trop prolonger cette communication, je ne don- 
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nerai pas une description détaillée de l'appareil que j’emploie, 
et je me bornerai seulement à indiquer les organes qu'il con- 
tient ainsi que les formes du courant que l’on en peut obtenir. 

Je m'abstiens aussi d'indiquer les capacités des condensa- 
teurs; chacun les choisira selon ses besoins et la précision 
plus ou moins grande qu’il désire. 

L'appareil, outre les lampes et les DRE du courant, se com- 
pose des organes suivants : 

1° Un réducteur de potentiel de Gaiffe ; 

2° Un volto-galvanomètre avec clef de Dubois de Berne 
du même constructeur ; 

3° Un interrupteur à relai du même; 

4° Un métronome renverseur de Bergonié; 

ö Un interrupteur inverseur Mergier-Courtade ; 

6° Un renverseur pour les décharges et le courant faradique ; 

7° Deux bobines, dont l’une (sans fer) pour les D. A., et 
l’autre pour le courant faradique, placées de manière à être 
facilement changées, autant les inductrices que les induites; 

8° Un combinateur de Watteville ; 

9 Une clef simple pour sortir du circuit le galvanomètre ; 

10° Quatre commutateurs et deux bornes de sortie auxquelles 
aboutissent les modalités suivantes : 

a) Toutes les formes de courant faradique et galvanique 
employées tant en électrothérapie qu’en électrodiagnostic ; 

b) Le courant de Watteville ; 

c) Les décharges alternes et directes. 


CONCLUSIONS 


1° Les recherches de M. Huet ont eu le mérite de démon- 
trer que, à moins de renoncer à tout progrès et de se conten- 
ter des indications établies il y a un demi-siècle, un change- 
ment radical dans l’électrodiagnostic est indispensable ; 

2° Les recherches cliniques et physiologiques démontrent 
que l'élément principal caractéristique des troubles de l’excita- 
bilité consiste dans la modification du temps efficace (de la 
vitesse d’excitabilité comme l'appellent MM. Bourguignon et 
Laugier), aussi il est logique de la réunir en, une réaction. La 
dénomination de Réaction de dissociation me paraît être très 
appropriée; 
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3° L'importance de la Réaction de dissociation et des modi- 
fications quantitatives une fois admises, il est évident que dans 
la pratique on doit adopter les dispositifs à l’aide desquels on 
établira, de la manière la plus précise, tant la réaction de dis- 
sociation que les modifications quantitatives; 

ke Pour pouvoir arriver à établir le diagnostic, le pronostic 
et la pathogénie des diverses affections de l’appareil neuro- 
musculaire, la réaction de dissociation et la mesure exacte des 
réactions quantitatives ne sont pas suffisantes ; 1l est indispen- 
sable de connaître le déterminisme des autres modifications ; 

ÿ° Comme il est démontré que, même sans recourir aux pro- 
cédés compliqués, par la simple appréciation, on établit les 
modifications quantitatives d’une manière plus exacte et plus 
rapide avec les D. D. qu'avec le choc voltaïque, celui-ci ne 
doit être utilisé que dans les cas dans lesquels les décharges 
sont inefficaces, ainsi que pour étudier les diverses modifica- 
tions qualitatives qui ne sont pas dévoilées par cette modalité ; 

6° Le courant faradique doit être remplacé dans l’électro- 
diagnostic par les décharges alternes ; seulement, comme je l’ai 
indiqué dans la communication présentée en 1910 (8), il est pro- 
_ bable que, grâce à la facilité avec laquelle on peut modifier 
les conditions physiques du choc faradique, celui-ci pourra dé- 
voiler quelques modifications qualitatives utiles, non prévues 
jusqu’à présent. 

À noter que, pour qu’un appareil faradique puisse servir aux 
recherches, ìl doit réunir les conditions suivantes : 

a) Le courant générateur (inducteur) ne doit pas servir à 
mouvoir l'interrupteur ; 

b) On doit pouvoir à volonté augmenter ou raccourcir non 
seulement le temps qui sépare l’ouverture de la fermeture, 
mais aussi celui qui sépare la fermeture de l’ouverture ; 

c) Pouvoir changer facilement non seulement la bobine 
induite, mais aussi l’inductrice ; 

d) Il est utile d’avoir un des nombreux appareils qu’on 
trouve dans le commerce, à l'aide duquel on peut utiliser sépa- 
rément, soit le choc d'ouverture, soit celui de fermeture. 

Les trois premières conditions sont remplies complètement 
dans le meuble de cabinet que j’emploie depuis quelques 
années et que J'ai brièvement décrit plus haut. 
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A PROPOS DE RÉCENTS TRAVAUX 
SUR LES RAYONS ULTRA-VIOLETS. POUVOIR 
CATALYTIQUE, DIASTASIQUE 
POUVOIR ABIOTIQUE 


Par M., Cunaxoz (de Lyon) 


Afin de répondre au désir si aimablement exprimé dans une 
récente réunion de la Société des Médecins praticiens de Lyon, 
par son distingué Secrétaire général, je me permettrai de 
vous exposer rapidement quelques points particuliers de lhis- 
toire des rayons ultra-violets. 


* 
y y 


Pouvoir catalytique, diastasique. — Vous savez ce que 
Pon entend en biologie par diastases, enzymes, zymases, fer- 
ments non figurés, etc. Ce sont des substances d’origine cellu- 
laire (on en rencontre en général dans toutes les cellules ani- 
males et végétales), de composition chimique mal connue (de 
nature albuminoïdique suppose-t-on d’ordinaire) qui, à l’état 
de traces, et sans s’altérer notablement provoquent la trans- 
formation chimique déterminée de masses relativement énor- 
mes (parfois des millions de fois le poids de la diastase) de 
certaines substances. 

A titre d'indication je vous rappellerai quelques-unes de ces 
diastases à fonctions spéciales : diastases coagulantes, dias- 
tases hydrolysantes, diastases oxydantes. 

a) Le lab de la présure, de l’estomac des mammifères sur- 
tout en lactation, les produits de sécrétion du penicillium glau- 
cum, d'un grand nombre de microbes, les sucs de certains 
végétaux, tels que carduus, gallium, etc., qui coagulent la 
caséine du lait. 

b) La pepsine, les produits microbiens, certains sucs de 
champignons, de graines de céréales, la papaïne du carica 
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papaya, le suc du figuier, des appareils capteurs des plantes 
carnivores, etc., qui hydrolysent l’albumine, donnent des pep- 
tones. 

La diastase pancréatique qui hydrate, saponifie les corps 
gras, donnant de la glycérine et des acides. 

La diastase du micrococcus ureæ qui hydrate Purée, don- 
nant du carbonate d'ammoniaque. 

L’invertine ou sucrase de la levure de bière qui par hydra- 
tation transforme une molécule de saccharose en : une molé- 
cule de glucose et une molécule de lévulose. 

La maltase de l’aspergillus niger cultivé sur maltose, qui 
transforme ce sucre en deux molécules de glucose. 

La lactase dédoublant le galactose en glucose et lactose. 

Les ferments spéciaux qui d’après Bourquelot transforment 
les sucres-trioses, tels que : raffinose, mélézitose en une mo- 
nose telle que le glucose et une biose telle que la saccharose. 

Les enzymes de l’orge germée qui hydratent l’amidon avec 
production de dextrines et conduisent de la dextrine au mal- 
tose par une nouvelle hydratation, etc. 

c) La lactase de l'arbre à laque qui par oxydation provoque 
la coloration du suc de la plante. 

Les nombreuses oxydases que l’on admet, exister dans un 
grand nombre de cellules animales et végétales, etc. 


Pour nettement définir les pouvoirs : catalytique, diasta- 
sique, nous considérerons quelques expériences concrètes sché- 
matisées à dessein. 

Soit : C‘'H* 0‘! un sucre de la série des bioses, le maltose 
obtenu, on l’a dit, par l’action sur l’empois d’amidon du malt 
des brasseurs. Préparons-en une dissolution aqueuse parfaite- 
ment aseptique. 

L'observation prouve que cette solution de maltose, même à 
l’abri de toutes les ingérences étrangères, ne demeure pas 
indéfiniment immuable. Spontanément elle subit une certaine 
transformation : un nouveau sucre plus simple (monose), le 
glucose apparaît dans le liquide aux dépens du maltose dont 
la concentration diminue parallèlement. 

Une molécule d’eau se fixe sur une molécule de maltose qui 
se dédouble et deux molécules de glucose apparaissent d’après 
la formule classique : 


C2H0 + H'O = 9 C'‘H!'0! 
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La transformation du maltose de la liqueur augmente avec 
la durée de l'expérience ; elle s'arrête quand la quantité de glu- 
cose est dans un certain rapport R défini, avec la quantité de 
maltose non décomposée. 

À ce moment, la réaction cesse, on dit qu’il y a équilibre. 
Ce résultat obtenu, si l’on ajoute du glucose à la liqueur, on 
constate qu’il se produit une réaction inverse de la précédente : 
du maltose se forme par déshydratation du glucose ajouté jus- 
qu’à ce que l’on ait retrouvé le rapport défini précité R, entre 
la masse de glucose et la masse de maltose dans la solution 
complexe considérée, 

On symbolise ces réactions reversibles par l'équation d’équi- 
libre bien connue : 


Maltose + H'O 2 Glucose, 


L'équilibre de la réaction — caractérisé par le rapport R — 
est théoriquement possible à toute température ; mais le temps 
nécessaire pour son obtention dépend de la température à 
laquelle on porte la dissolution sucrée : pour préparer tout le 
glucose susceptible d’être produit par une dissolution donnée 
de maltose, il faut d’autant moins de temps que la tempéra- 
ture est plus élevée. 

Au-dessous de 40° un temps considérable est nécessaire pour 
atteindre l’équilibre, et pratiquement en quelques heures, la 
quantité de glucose formée est si faible que tout se passe comme 
si la réaction n'avait pas lieu et si le maltose restait complè- 
tement intact dans les conditions de l’expérience. 


Mais d’autre part, l'expérience enseigne qu’une telle trans- 

formation, si lente quand elle a lieu spontanément, peut être 
provoquée, accélérée d’une façon extrêmement remarquable 
sous l'influence de certaines substances. 
: Additionnons la dissolution de maltose d’un acide dilué, ou 
d'une diastase spécialement adaptée à cet usage (comme une 
clef à sa serrure d’après l’image de Fischer), la maltase. Nous 
constatons que vèrs 40° environ le glucose apparaît avec une 
notable vitesse et que l'équilibre étant atteint, ces substances, 
acide ou diastase, ne sont pas sensiblement altérées et sont 
capables de provoquer à nouveau la même réaction sur une 
solution vierge. 

Ces agents : acides, diastases qui, ne paraissant agir que par 
leur simple présence, accélèrent l’hydrolyse considérée, sont 
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douées du pouvoir catalytique comme disait Berzélius.Ce sont 
des catalyseurs positifs (1). Leur caractéristique essentielle 
(pouvoir catalytique, pouvoir diastasique) est donc de faciliter, 
d’accélérer une réaction chimique qui spontanément mettrait 
un temps considérable à s’opérer sans cette action vica- 
riante (2). 


Relativement au mécanisme encore si mystérieux à ce jour 
des actions diastasiques, on a fait diverses hypothèses parfois 
rejetées, puis reprises. La suivante, classique, attribue à la 
subslance même de la diastase un rôle chimique, basé sur les 
analogies (dans le cas d'hydrolyse), du ferment et d’un acide. 

Avec Armand Gautier considérons une substance AOB ca- 
pable par hydratation de donner les corps AOH, BOH. La 
diastase active sera notée RH comme l’acide chlorhydrique 


est appelé CIH avec 1 H actif. 

La transformation diastasique conduisant à AOH, BOH se 
produira en deux temps. 

Dans une première phase, il y aura combinaison passagère 


de la diastase RH et de la substance AOB. 


On aura : 


AOB + 2 RH = H'O + AR + BR: 


1. Il existe des catalyseurs négatifs qui retardent, empêchent, inhibent cer- 
taines réactions. 

2. [l paraît superflu d'insister devant des médecins sur l'économie des 
procédés diastasiques constamment. mis à profit chez les êtres vivants, Les 
diastases permettent à l'organisme de réaliser rapidement, facilement, des 
opérations que la chimie ordinaire ne saurait mener à bien qu'avec beaucoup 
de temps et de diflicultés. 

Les diastases ont unce fragilité (action de la chaleur, de la lumière, des 
poisons) connue, qui complique souvent les expériences. Dans quelques cas 
heurcux on a pu nettement constater qu'une diastase donnée étail capabhie, 
léquihbre de la réaction atteint, de provoquer la réaction inverse, conformt&- 
ment à ce qui a été dit ci-dessus. 

Voici d'ailleurs quelques exemples de ce fait : 

1° Quand la maltase a donné tout le glucose possible aux dépens du mal- 
tose, si on ajoute du glucose à la liqueur complexe, il se reforme du maltose 
(M. Croft-Hill) ; | 

2° La lactase, qui hydrolyse le sucre lactose, peut inversement régénérer 
ce corps à partir du glucose et du galactose ; 

3° L'émulsine, qui hydrate l'amygdaline, peut la régénérer par le même 
procédé ; 

4° D'après M. Poittevin (Comples rendus Académie des Sciences, 1903), le 
ferment pancréalique serait non seulement capable de dédoubler les graisses 
en acides gras et glycérine, mais encore de reformer les graisses à partir de 
ces constituants. 
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` Puis dans la deuxième phase, les liaisons dans AR, BR se- 
ront rompues d’après ces équations simultanées : 


AR + H'O = AOH + RH 
BR + H'O = BOH + RH 


On obtiendra conformément à lexpérience : les corps AOH, 
BOH résultant de la réaction diastasique, et lon retrouvera 
la diastase RH régénérée, identiquement comme l’on aurait 
CIH si l’on avait utilisé l’acide chlorydrique pour réaliser 
l’opération. 


Jusqu'à présent nous n'avons considéré que des agents cata- 
lytiques matériels ; il en est un autre purement énergétique: 
la lumière. 

Parmi bien d’autres propriétés chimiques (photolyse, pho- 
tosynthèse de M. Daniel Berthelot), les rayons ultra-violets 
de la lampe de quartz à vapeur de mercure possèdent en par- 
ticulier le pouvoir de coaguler l’albumine, d’hydrater les 
sucres, de saponifier et d'oxyder les corps gras, etc. 

En ce qui concerne spécialement les sucres, MM. Daniel 
Berthelot et Gaudechon (1) ont nettement mis en évidence la 
transformation des trioses en monoses et bioses, des bioses en 
monoses, puis ultérieurement la destruction plus profonde de 
la molécule avec production de corps gazeux. Vérifiant ainsi 
une expérience de M. Victor Henri, ces auteurs ont constaté 
que le lactose donne deux molécules de monoses : une molé- 
cule de glucose et une molécule de lévulose, etc. 

Ainsi la lumière ultra-violette paraît se comporter, dans 
ces conditions, comme l’invertine, c’est-à-dire comme une 
diastase, un agent catalytique. On échappe difficilement à la 
tentation de conclure de la communauté des résultats obtenus 
à l'identité des mécanismes d’action utilisés. Mais la lumière 
étant immalérielle ne saurait être considérée comme une 
substance susceptible de se comporter de même que l'acide 
CIH, que la diastase RH dans le schéma précédent d’Armand 
Gautier. 

Il faut donc chercher d’autres analogies entre les divers 
agents : lumière, diastase, acide, etc., capables de donner les 
mêmes résultats. 


1. MM. Daniel Berthelot ct H. Gaudechon : Photolyse de divers sucres 
complexes (bioses et trioses) par les rayons ultra-violets (Comptes rendus de 
l’Académie des Sciences du 23 décembre 1912). 
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Il y a bien longtemps déjà, Liébig, si je ne m’abuse, avait 
envisagé la fermentation comme le résultat d'un certain mou- 
vement communiqué par l'agent actif de l'opération. Cette 
ancienne notion dynamique reviendrait-elle en faveur de nos 
jours sous une forme plus précise ? 

La lumière, on le sait, est constituée par un phénomène 
périodique, une oscillation, une vibration; or, elle se com- 
porte comme une diastase. Serait-ce donc que la diastase agit 
par un processus vibratoire analogue ? 

M. Daniel Berthelot paraît l’admettre, quand il écrit à pro- 
pos de l’action hydrolysante des rayons ultra-violets : «.. On 
est conduit par là à penser que l'efficacité des ferments n’est 
pas d’ordre matériel mais d’ordre dynamique et que la clef 
de leur action doit être recherchée non pas dans leur formule 
de constitution, mais dans leur rythme vibratoire... » 

Sans vouloir discuter la conception précédente qui n’a sans 
doute rien de définitif dans l’esprit de son auteur, je me per- 
mettrai cependant la remarque suivante: 

Puisque de la communauté des résultats on s’autorise à 
conclure à l'identité des mécanismes, les acides, les diastases 
et la lumière ultra-violette qui donnent les mêmes réactions 
hydrolysantes dans les cas considérés, doivent avoir une action 
élémentaire identique sur la matière des substances réagis- 
santes. Si la conception de M. Daniel Berthelot vaut pour la 
lumière et la diastase, elle devra s'appliquer au cas des aci- 
des : on est donc conduit, par généralisation, à admettre né- 
cessairement aussi pour les acides l'existence d’un rythme 
vibratoire efficace. C’est là, il faut l’avouer, une conception 
révolutionnaire que l’on n’acceptera pas sans quelque résis- 
tance... | 

Pour mon compte, je considère que le processus vibratoire 
ne doit être envisagé que comme un moyen préparatoire spé- 
cial à la lumière et j'estime qu'il faut pour une explication 
générale acceptable, rechercher les analogies entre ces divers 
agents dans une voie différente que je crois plus fertile et 
peut-être plus rationnelle. La voici : 

1° L'expérience enseigne que (en négligeant certaines parti- 
cularités) tous les acides ont le même pouvoir hydrolysant 
quand ils renferment le même nombre de H libres à l’état 
d'ions. Or, ces ions sont électriquement chargés; donc des 
charges électriques paraissent intervenir dans le phénomène 
catalytique étudié. 
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= 2 D’une part les théories modernes (électromagnétique) de 
la lumière et de la matière indiquent que lorsqu'une radia- 
tion spectrale tombe sur la matière, les constituants de la 
molécule et de l’atome — constituants qui sont électrisés — 
sont incités à vibrer comme la lumière incidente (1) et que, 
pour une absorption lumineuse suffisante (qui a lieu quand la 
période propre spontanément possible de l’élément intra-ato- 
mique est la même que celle de la lumière incidente, c'est-à- 
dire quand il y accord ou unisson ou encore résonance) des 
particules électrisées doivent être arrachées de l'atome ou de 
la molécule. 

D'autre part, l’expérience montre nettement (dans des cas 
favorables) qu’il en est réellement ainsi : des corpuscules élec- 
trisés, des électrons sont mis en liberté dans la matière (solide, 
liquide, gazeuse) irradiée. 

3° L’expérience prouve encore que tous les colloïdes (dans 
un certain état), qu'ils soient organiques ou minéraux, sont 
électrisés. Or, en particulier quelques métaux colloïdaux: l'or, 
le platine, etc.,ont un pouvoir catalytique extrêmement déve- 
loppé pour une réaction particulière (décomposition de l’eau 
oxygénée par exemple), un pouvoir si développé, si compara- 
ble à celui des diastases (action de la chaleur, des poisons, etc.) 
qu'on les a nommés des « ferments inorganiques ». 

Pourquoi négliger entièrement tous ces faits parfaitement 
établis dans des expériences nombreuses et variées à l'infini 
et ne pas très simplement admettre que : les acides, les dias- 
tases, les radiations appropriées sont des agents catalytiques 
parce qu'ils agissent électriquement au moyen de particules 
électrisées qu’ils produisent par dissociation électrolytique 
(cas des acides), qu'ils possèdent en dissolution saline (cas 
des diastases), qu’ils engendrent par résonance électromagné- 
tique de la matière réagissante (cas des radiations)? 

Si l’on tient compte de ces analogies indiscutables, on est 
ainsi amené à une conception nouvelle qui s’harmonise admi- 
rablement avec les données si fécondes en résultats de toutes 
sortes de la physique moderne et de la photochimie et qui 
permettra, j’en ai la ferme conviction, de pénétrer plus minu- 
tieusement encore le phénomène si remarquable de la cata- 
lyse. 

1. M. Chanoz : Constitution électronique, conductibilité électrique de la 


matière et définition des deux familles de radiations. (Annales gd’eélectrobio- 
logie el de radiologie, fascicule 12°, 1911, et 1°° en 1912.) 
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Pouvoir abiotique. — On entend par pouvoir abiotique 
— l'expression est de Dastre — la propriété que possèdent 
les rayons spectraux (en général de courte longueur d’onde) (1) 
d'empêcher le développement et d’abolir l’existence des micro- 
organismes non accoutumés à une semblable irradiation qua- 
litative ou quantitative (2). 

L’attention du grand public a été attirée sur cette question 
importante à des titres divers, en 1909 par les très intéres- 
santes tentatives des auteurs lyonnais MM. J. Courmont et 
Nogier, pour rendre pratique industriellement la stérilisation 
de grandes quantités d’eau au moyen des radiations d'une 
source artificielle : la lampe de quartz à vapeur de mercure 
inventée par Héraeus dès 1904. Mais, si l’on en croit MM. Cer- 
vodeanu et Victor Henri à qui j’emprunte ces renseigne- 
ments (3), la connaissance de l’action destructive des radia- 


1. Les rayons spectraux sont constitués par un phénomène périodique 
oscillatoire se propageant par ondes avec la vitesse V. La durée de l'oscil- 
lation, qui se nomme la période, est T. 


Lc nombre de vibrations par seconde ou la fréquence est N = T 
La longueur d'onde est donnée par l'expression bien connue 
V 
= VT = — 
N 


Quand la durée T dela vibration lumineuse diminuc, ou que la fréquence N 
augmente, la longueur d'onde à diminue. 

la longueur d'onde décroit du rouge au violet, à Fultra-violet, etc... 

. Les radiations périodiques ac{uellement connues sont, dans le sens des 

Ba d'onde croissantes ‘ou des périodes croissantes) : 

La gamme des ultra-violets allant de À = 0 p 1 à 0 p 4, soit 2 octaves 

Le spectre visible ordinaire allant environ de 0 u 4 à O u 8, soit 1 octave. 

L'infra-rougo invisible de 0 u 8 à 314 p, soit 8 octaves 1/2. 

Un espace inconnu à ce jour s'étendant jusqu'à } = 3 millimètres, soit 
3 octaves 1/2, 

Les rayons électriques s'étendant de À = 3 millimètres jusqu’à À = œ. 

En ce qui concerne spécialement l'ultra-violet il faut retenir que, en raison 
de l'absorption atmosphérique, le soleil ne nous fournit pas sensiblement 
de radiations dont la longueur d'onde est très inférieure à À = 0 u 3. 

L'ultra-violet solaire ainsi considéré est abiotique, mais à la longue seule- 
ment; les radiations plus courtes sont fortement abiotiques. Pratiquement 
les rayons très abiotiques s'étendent de Ou 2 à 0 y 26 Les radiations de lon- 
gueur d'onde inférieures à À = 0 y 18 ne peuvent étre étudiées que dans le vide. 

3. M° H. Cervodeann et Victor Henri : Actions des rayons ultra.violets 
sur los micro-organismes. (Journal de Physiologie et de Pathologie générale, 
1911, pages 369 à 330.) 
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tions spectrales ne date pas d’hier comme certains l'ont 
peut-être supposé. 

La bibliographie de l’action bactéricide de la lumière du 
soleil, de larc électrique, etc., est considérable. M. et M=” Vic- 
tor Henri (qu'il faut maintenant toujours citer quand il s’agit 
d'actions abiotiques de la lumière) divisent en trois périodes 
l'étude scientifique du pouvoir stérilisant des radiations ondu- 
latoires périodiques (4). 

Dans la première période qui va de 1877 à 1899 on peut, 
parmi beaucoup d’auteurs qui se sont occupés de la question, 
citer principalement les suivants : 

Downes et Blount qui systématiquement étudient l’action 
de la lumière sur des cultures microbiennes. Duclaux, Ar- 
loing (1885), Roux (1887) qui s’occupent de la lumière solaire ; 
Geisser (1892) qui se sert de larc électrique. Marshal Ward 
qui, soit au moyen de la lumière solaire, soit en utilisant l’arc 
électrique, tente de rendre stérile l’eau de la Tamise addition- 
née de microbes divers. Les travaux de Marshal Ward sont 
tels que dès 1893 l’action bactéricide, stérilisante de la lu- 
mière était manifestement démontrée. 

La deuxième période plus courte s'étend de 1899 à 1905. 
Elle comprend la série extrêmement importante de travaux 
de tous ordres — travaux fort peu connus en France — de 
Finsen, de ses élèves et collaborateurs sur les sources lumi- 
neuses les plus diverses : soleil, arc électrique au charbon, au 
calcium, au magnésium, à l’aluminium, au cadmium, au zinc, 
au fer, au mercure. 

En particulier, est minutieusement étudiée l’action des 
diverses régions spectrales sur les microbes, les levures, les 
champignons, les amibes, les infusoires, les tissus animaux. 
On constate que les champignons, les levures sont moins 
facilement détruites par les rayons spectraux que les microbes ; 
on montre que les divers microbes ont une résistance inégale, 
que de tous les microbes d’une même espèce ce sont les jeunes 
qui sont le plus vulnérables. On met nettement en évidence le 
rôle absorbant des colloïdes qui jouent le rôle d’écrans pro- 
tecteurs et soustraient les micro-organismes à l’action bacté- 
ricide des rayons abiotiques. On voit correctement par des 
mesures bolométriques délicates que les radiations dont la 


1. On n’'ignore pas que les rayons de Rœæntgën, les rayons + du radium 
sont considérés comme des radiations ondulatoires aperiodiques. 
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longueur d’onde est inférieure à O y 280 ont un pouvoir abio- 
tique considérable, malgré la petite quantité d'énergie qu'ils 
mettent en jeu, etc. 

Enfin, la troisième période qui s'étend jusqu’à nos jours est 
caractérisée à son début par la découverte capitale d’un pro- 
cédé permettant de fondre le quartz, de le modeler et d’en 
faire des enveloppes transparentes pour la lumière visible 
comme le verre, mais ayant sur le verre au point de vue qui 
nous occupe, la supériorité de se laisser traverser par les 
rayons invisibles ultra-violets de longueur d'onde inférieure à 
O u 29. 

On peut ainsi réaliser, comme le fit Heraeus le premier, une 
lampe de quartz à vapeur de mercure excitée électriquement, 
qui en plus des rayons visibles donne des rayons ultra-violets 
très abiotiques en raison de la petitesse de leur longueur 
d'onde (1). 

L'invention d’une pareille lampe (il en existe maintenant de 
très nombreux modèles), source puissante de rayonnement 
ultra-violet, a donné un essor considérable aux recherches 
scientifiques sur les courtes longueurs d'onde. Et déjà la mois- 
son inachevée est abondante des résultats de tous ordres qui 
intéressent la thérapeutique, l'hygiène, l’industrie, etc. 

Au point de vue spécial ici considéré, nous rappellerons que 
dès 1905, Preisz, Seiffert, etc., tentent avec la lampe à vapeur 
de mercure à enveloppe de quartz de stériliser le lait, les liqui- 
des alimentaires. En 1907, De Max propose de stériliser l’eau 
passant dans un manchon contenant la lampe de quartz. En 
1909, les auteurs lyonnais précités réalisent cette stérilisation 
par immersion de la lampe dans la masse d’eau limpide. Peu 
de temps après, grâce aux recherches de M. Victor Henri et 
de ses collaborateurs, est obtenue la lampe Silica-Westinghouse 
qui donne le même résultat mais sans cette immersion qui pré- 
sente, paraît-il, quelques inconvénients (abaissement de la tempé- 
rature de la lampe et par suite du rayonnement abiotique émis, 
diminution progressive par absorption de ce rayonnement par 
le dépôt formé sur le quartz aux dépens des particules sus- 
pendues dans l’eau traitée). 


1. La lampe à enveloppe de quartz donne, avec une intensité appréciable, 
les radiations au-dessus do 0 p 220. Si la lampe est à enveloppe de verre, les 
radiations utilisables en dehors du verre ne descendent pas au-dessous de 
0 u 290; quand on utilise le verre spécial Uviol, le rayonnement atteint 
0 p 250, 
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Voici très condensée l'exposition des faits principaux dignes 
d'attention observés ou vérifiés par M. Victor Henri et ses 
collaborateurs, au moyen de la lampe de quartz à vapeur de 
mercure excitée par du courant continu. 

A. — Le rendement en rayons ultra-violets de la lampe en 
quartz croît très vite avec le voltage qui sert à l’exciter. 

L’intensité de l’ultra-violet plus court que À = 0 x 302 croît 
plus rapidement que l'intensité de la lumière visible donnée en 
même temps par la lampe. 

Pour un voltage excitant de 220 volts, le rayonnement ultra- 
violet total de la lampe de quartz est très supérieur à celui de 
l'arc de Finsen au charbon, même concentré avec une lentille 
de quartz. 

B. — L'action bactéricide des rayons ultra-violets est réelle, 
indiscutable. Elle est, entre de larges limites (0° et 55”) indé- 
pendante de la température du milieu contenant les micro- 
organismes, Cette aclion bactéricide n’est sûrement pas d’ori- 
sine calorifique. 

Elle ne dépend pas de l’état solide ou liquide du milieu (cul- 
tures liquides ou congelées). 

Elle ne dépend pas d’une action concomitante de l’oxygène. 

Elle n’est pas due aux traces d’eau oxygénée formées sous 
l'influence des rayons ultra-violets : la dose de H'0"* est 15.000 
fois trop faible pour qu’on puisse l’incriminer. 

C. — L'action abiotique des rayons ultra-violets (étudiée 
jusqu’à À = 0 p 214) croît quand la longueur d'onde diminue, 
sans qu'il y ait une radiation à optimum d’action (dans les 
limites des expériences faites). Le pouvoir abiotique est pro- 
portionnel au coeflicient d’absorption, pour la radiation consi- 
dérée, du protoplasma de l'individu en expérience. D'après 
MM. Victor Henri et Wurmser (1), quelques millièmes de 
millimètre seulement d'épaisseur de protoplasma suffisent à 
arrêter, absorber, amortir les radiations ultra-violettes de 
grand pouvoir abiotique. 

La sensibilité aux radiations ultra-violettes des micro-orga- 
nismes n’est en rapport direct ni avec leur résistance à la cha- 
leur, ni avec leur pigmentation, ni avec leur taille, A titre 
d'indication, voici quelques chiffres concernant des irradiations 
faites à une distance de 20 centimètres (d'air) d’une lampe de 
quartz à 110 volts (consommant 3,4 ampères sous 66 volts): 


1. Comptes rendus de l’Académie des Sciences, 1912. 
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Staphylocoque doré est tué en . . 10 secondes 
Vibrion cholérique — <. A1 — 
Bacille typhique — se 18 — 
B. dysentérique — . + 19 — 
Coli-bacille — . + 19 = 
Pneumo-bacille — . «+ 22 = 
Bacille tétanique — ©. 40 — 
Sarcine orange — <- 50 — 
Paramécies — . + 180 — 
Levures, daphnies, larves 

aquatiques — enplusde 300 — 
Aspergillus niger et autres 

champignons — en {15 à 30 minutes, etc. 


L'action abiotique de l’ultra-violet doit être recherchée dans 
des modifications physico-chimiques du protoplasma vivant 
provoquées par l’énergie radiante absorbée, efficacement trans- 
formée sous une autre forme énergétique que la chaleur. La 
sensibilité diflérente des divers micro-organismes doit certai- 
nement tenir à des compositions différentes du protoplasma 
cellulaire. 

Les rayons de grand pouvoir abiotique,on l’a dit, pénètrent 
très peu dans le protoplasma ; leur action sur les organismes 
de très petite taille a lieu suivant les lois photo-chimiques sim- 
ples ; sur les organismes plus grands, le résultat final doit dé- 
pendre de ces actions élémentaires auxquelles se surajoutent 
les processus de réparation provoqués par l'irritation (d’une 
faible épaisseur) de la cellule vivante. 

E. — L’examen microscopique et ultra-microscopique des 
micro-organismes irradiés montre des modifications structura- 
les. Dans une première phase on voit le protoplasma présenter 
des signes de coagulation, ensuite se produit un processus de 
désagrégation (phénomène de Pfeffer) ; finalement s’observe 
fréquemment une véritable bactériolyse. 

D'autres particularités renseignent sur des transformations 
chimiques opérées dans la masse protoplasmique. L’affinité des 
tissus pour les matières colorantes histo-chimiques est pertur- 
bée : par exemple les microbes qui prennent normalement le 
Gram (b. tuberculeux, b. tétanique, streptocoque, etc.) sont 
inaptes à se colorer après une irradiation convenable: ceux qui 
ont l’acido-résistance dans les circonstances ordinaires (b. tu- 
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berculeux, etc.) ne la possèdent plus quand ils ont subi l’ac- 
tion modificatrice des rayons ultra-violets. 


En résumant les connaissances acquises à ce jour dans des 
domaines divers, on peut conclure de la façon suivante : 

Les radiations spectrales de courtes longueurs d’onde dé- 
truisent les micro-organismes parce qu'elles sont absurbées 
par la matière protoplasmique et que, sous l'influence de l’éner- 
gie radiante de qualilé appropriée ainsi emmagasinée résul- 
tent des modifications physico-chimiques intra-cellulaires in- 
compatibles avec le fonctionnement normal de l’organisme 
considéré. Le mécanisme intime de cette action, pour moi, n’est 
pas douteux : c’est le même que l’on retrouve toujours quand 
on étudie l’action élémentaire d’une radiation efficace quelcon- 
que (ondulatoire périodique ou apériodique, corpusculaire non 
ondulatoire : rayons +, 6 du radium, rayons cathodiques, etc.) 
sur la matière inerte ; c’est — et j'espère l'avoir bien montré 
d'autre part (1) — l’ébranlement dans l'atome ou l’arrache- 
ment hors de l’atome des particules électrisées, les électrons 
qui constituent, on le sait, la substance même des édifices mo- 
léculaires ou atomiques, c’est-à-dire de foule matière qu'elle 
soit vivante ou inanimée, 


1. M. Chanoz. Do l'action sur la matière des diverses radiations corpus- 
culaires et ondulatoires (Annales d'eélectrobiologie el de radiologie, mars, 
avril, mai, juin, juillet 1912). 


© LE RADIUM EN DERMATOLOGIE 


Par M. E. VALLET 


Ancien interne de Saint-Lazare 


Ce titre délimite notre programme: faire un exposé simple 
et pratique de l’utilisation aussi large que possible, méritée par 
le Radium dans les affections de la peau : 

Nous sommes forcés d’indiquer brièvement : 

I. Les propriétés physiques du Radium; 

lI. Son action physiologique. 

Nous développerons surtout : 

Les modes d'utilisation; Ses indications et son dosage. 


I. — Propriétés physiques 


Le Radium est source 1° de lumière, 2° de chaleur (une petite 
calorie par heure et par gramme). Inutile de dire que ces pro- 
priétés sont sans application. 

3° De rayonnement. — Les éléments constitutifs du rayon- 
nement sont divers. On distingue les rayons x, p et +. 

x) Les rayons x méritent peu ce nom : ce sont des particules 
matérielles relativement grosses (comme l'atome d'hydrogène) 
se détachant du corps émetteur par une sorte d'explosion qui 
les projette à une vitesse rendue forcément faible par leur 
poids (1/20 de la lumière) et aussi avec peu de puissance; le 
vernis qui incorpore le radium, l’air même, 4/100 de millimètre 
d'aluminium suffisent à les arrêter. Elles sont électrisées posi- 
tivement. 

B) Les rayons 3 sont constitués également par des particules 
matérielles bien plus petites (2.000 fois environ) mais dispa- 
rates comme grosseur et par conséquent comme vitesse (de 


30.000 à 300.000 kilom. à la seconde). Leur faible masse et 
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leur vitesse leur donnent une grande pénétration et il faut 
2 millimètres d'aluminium ou un demi-millimètre de plomb 
pour les arrêter tous. Ils sont électrisés négativement et on les 
assimile aux rayons cathodiques. 

~) Ici il s’agit de véritables rayons, analogues à ceux de la 
lumière, produits par des vibrations de l'éther. Leur nature 
explique leur analogie avec les rayons X ; mais leur pénétration 
est plus grande que les rayons X du degré le plus fort et ils 
ne sont arrêtés que par une épaisseur de 7 centimètres de 
plomb (au lieu de 7/10 de millim.). Ces rayons impressionnent 
peu les plaques photographiques; ils rendent peu fluorescent 
l’écran au platine. 

Il est donc assez difficile de mesurer la quantité des divers 
rayons d’après leur pénétration, mais leur intensité globale 
s’apprécie d'après leur vitesse à décharger l’électroscope, le 
temps mis par l’uranium étant pris pour unité : elle est 
2 000.000 de fois plus grande. D'où l’expression : l'intensité du 
Radium équivaut à 2.000.000. Cette mesure considérée comme 
inexacte devrait être portée à 4.000.000 ou 3 000.000. 

&° Emanalion — C'est un autre produit de désintégration 
du radium, ayant forme de gaz et soumis aux mêmes lois. Elle 
nous intéresse peu car les sels secs et pulvérulents la dégagent 
difficilement et elle reste incluse entre les particules. Dans un 
liquide elle se dissout facilement, se dépose sur les molécules 
qu'elle rend radioactives, puis la décomposition se complète, 
la radioactivité disparait et il reste de l'hélium. 


Ii. — Effets physiologiques 


À notre point de vue, nous n’avons à considérer que l’action 
sur les tissus superficiels, et particulièrement la peau et les 
muqueuses. 


On doit considérer : 1° un effet caustique; 2° un effet anal- 
gésiant. 


Effet caustique. — On a défini l’action du radium une 
action destructive élective sur les tissus soumis à son in- 
fluence. 

C’est là le trait dominant; mais ce n’est pas tout; dans cer- 
tains cas et à certaines doses on peut obtenir un elfet de stimu- 
lation (plaies atones). Ce résultat n’est que peu recherché, 
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Pour démontrer l'effet caustique, Dominici et Barcat appli- 
quent sur la peau un appareil plat de 4 centimètres carrés avec 
1 cgr de radium 1/4 de pur par cm" (donc d’activité 300.000) et 
font une séance suffisamment prolongée. 

Après trois ou quatre jours, on constate que l’épiderme et le 
derme sont complètement détruits. 

L'hypoderme et les muscles peauciers sont infiltrés de cellu- 
les embryonnaires. 

Les tissus conjonctifs et vasculaires sous-jacents traversés 
seulement par les y sont sains en apparence. 

Les lésions cutanées guérissent comme de coutume en quel- 
ques semaines ; les régions en prolifération conjonctive retrou- 
vent l’état normal, c’est-à-dire leur forme fibreuse en un temps 
bien plus long. 

Destruction de cellules et transformation fibreuse : voilà 
en résumé l’action du radium. 

L'action globale et massive des « et B produit une nécrose 
superficielle ; leur action atténuée amène une stimulation et 
une multiplication des éléments embryonnaires. Ceux-ci, s’or- 
ganisant en tissu fibreux, détermineront dans certains cas 
(chéloïdes, lupus, etc.), un autre mode de guérison. Tel est 
au moins le processus général. 

Il faut considérer en plus une question de réceptivité des 
différents tissus ; et ici intervient une sorte de loi rarement 
controuvée; l’action du radium est inversement proportion- 
nelle au stade évolutif de l'élément et à l’äge de l’organisme 
dont il dépend ; les éléments seront touchés d'autant plus for- 
tement qu’ils seront plus jeunes et appartenant à un individu 
plus jeune. Les enfants seront plus sensibles que les vieillards, 
et dans les tissus, les cellules embryonnaires, les cellules épi- 
théliales de la peau et de l’appareil pilo-sébacé, des diverses 
glandes de l’organisme, des muqueuses, les cellules génitales 
plus que les éléments plus nobles et différenciés des appareils 
vasculaires, nerveux, musculaires, etc. 

Cette loi s’applique aux tissus pathologiques et surtout aux 
néoplasmes c’est-à-dire : 

Les épithéliomas cutanés très sensibles, surtout les baso- 
cellulaires (moins les spino-cellulaires dont les cellules sont 
analogues à celles de la couche basale). 

Les lymphadénomes formés de cellules Iymphatiques. 

Les sarcomes purs formés de cellules embryonnaires. Au 
contraire les tissus sont-ils arrivés au stade adulte: Epithélio- 
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mas cornés; ostéo-chondro-fibrosarcomes, l’action sera bien 
moins puissante. 

En quoi consistent foncièrement ces effets sur les éléments 
cancéreux ou malins ? 

Ils sont complexes : 1° Inhibition du pouvoir évolutif, ame- 
nant un stade d'arrêt ou même une régression jusqu'à l'état 
normal ; 2 Action de destruction et de résorption, les deux 
tendant à la disparition des tumeurs. 


2° Action analgésiante. — Est à signaler bien que non 
susceptible d'application thérapeutique, mais elle est très nette. 
A celle-ci se rattache l’action antiprurigineuse. 


MODES D'UTILISATION DU RADIUM 


Tubes clos. — On appelle ainsi des cylindres en nickel, ar- 
gent, de préférence aujourd’hui en platine dont l'épaisseur est 
de 4/10 à 1 millimètre; aux prix de 4.000,8.000et12.000fr.,etc., 
ils contiennent 1,2, 3, etc.,centigrammes de sulfate de radium 

ur. 
| Pour le rayonnement ultra-pénétrant, on emploie de plus 
grandes épaisseurs et on engaine le cylindre renfermant le 
sel dans une deuxième gaine de métal — ou encore dans un 


Fic. 1. 
A Tubes grandeur nature de 1 cgr. 
A° — 2 cgr. 


A” — 3 cgr. 


tube de caoutchouc souple — on peut même en insérer plu- 
sieurs dans ce cas et les grouper de façon différente sur la peau 
(fig. 4). 

Ces appareils sont des moins pratiques ; le rayonnement est 
inégal: maximum aux endroits où le tube touche la peau, il 
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diminue rapidement à partir de ces points (fig. 2). I] y a de plus 
une grosse perte du rayonnement par le fait de l’épaisseur de 
l'enveloppe, par l’entrave apportée à son émission au niveau 
des particules centrales du sel. Leur prix en est très élevé et 
n’est pas abordable pour les praticiens. 

Toiles. — On utilise encore des morceaux de toile sur les- 
quels les grains du sel de radium sont fixés à l’aide d’un peu 
de colle de Danne. Le rayonnement est intense, car la poudre 
radifère est superficielle ; il est global, les rayons à dont lap- 
point est considérable pouvant ici se dégager. 

Leurs avantages sont : d'être actives ; de s’appliquer exac- 


Fi, 2. — Photographie d’un tube placé sur une plaque photographique 
enveloppée de papier noir, 


tement sur les lésions; mais elles se détériorent très vite, ne 
sont plus utilisables quand elles ont recouvert des surfaces suin- 
tantes, et perdent très vite leur pouvoir quand elles ont été 
exposées à l'humidité. Elles sont encore très chères, eu égard 
surtout à leur peu de durée. Leur emploi est presque aban- 
donné. 

Appareils à sels collés. — Restent les plaques métalliques 
recouvertes d’un vernis dit de Danne englobant les particules 
radifères : c’est la forme d'application de beaucoup la plus pra- 
tique. 

La plaque support est en aluminium et a en général un mil- 
limètre d’épaisseur. Cette plaque a des formes variées : car- 
rée, ronde, losangique, de dimensions plus ou moins groes 
2,3,4 centimètres de côté, etc, i 
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Le vernis de Danne renfermant le radium est étalé sur la 
plaque en une mince couche qui doit être uniforme. La quan- 
tité constante de sel de radium est de 1 cenligramme par cen- 
limètre carré, mais le degré de pureté (par mélange avec plus 
ou moins de sulfate de baryum) donne à l'appareil sa valeur 
radiante. Un centigramme de sel composé aux 3/4 de sulfate 
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Fic. 3. 
A, 1 tube grossi. — B. Tube en coupe. — C. — Gaine métallique. 
A. B. C. — Tube renfermé dans sa gaine. 


de baryum aura une valeur de 2.000.000 : 4, c’est-à-dire de 
900.000 ; avec 19/20 de sel de baryum, l’activité sera de 
100.000, etc. Dans le premier cas l’appareil de 4 centimètre 
carré avec 1 centigramme coûtera 1.000 francs et 200 francs 
dans le second cas. Avec des surfaces plus grandes qui sont 
nécessaires, on arrive à des prix considérables. 
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Ces appareils sont solides, s’appliquent bien contre la peau, 
peuvent se nettoyer à l’eau chaude ; ils ont des formes variées 
et une gradation d'intensités qui en facilite l'emploi pour les 
divers cas. | 

Leurs inconvénients sont aussi réels : ils sont toujours de 
surface minime et on ne peut traiter chaque fois que de faibles 
portions de peau ; chacun a une forme bien déterminée s’ap- 
pliquant mal à la cure de lésions souvent de configuration ir- 


Fig. 4. 


Tubes dans une gaine de caoutchouc permettant diverses dispositions 
sur la peau. 


régulière. Ils sont d’un prix très élevé, restent par conséquent 
entre les mains de rares spécialistes: d’où nécessité de dépla- 
cements nombreux avec pertes de temps pour des séances des 
plus coûteuses. Mais surtout leur défaut capital est d’être, par 
la longueur et le coût énorme des traitements, inaccessibles 
aux bourses moyennes, dans les lésions d’étendue quelque 
peu considérable et de devoir être l’apanage exclusif des servi- 
ces et laboratoires des hôpitaux. 

Ce mode d’application exigeant de faire maintenir à une 
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même place la plaque de radium, pendant des séances d’une 
demi-heure au minimum, souvent beaucoup plus, met la pa- 
tience du malade et du thérapeute à une rude épreuve ; elles 
sont des plus fatigantes pour les adultes, difficultueuses pour 
les enfants. 

Pellicules au radium. — On ne peut faire aucun de ces re- 
proches à la préparation que j'ai imaginée et expérimentée 
depuis trois ans. Tous les praticiens sauront et pourront en 
faire usage ; à la rigueur même, avec quelque surveillance, le 


Fig. 5. — Appareils à sels collés avec leurs manches. 


sujet se traitera lui-même. Deux qualités caractérisent essen- 
tiellement cette nouveauté : la facilité d'emploi et le bon mar- 
ché relatif. | 

Le principe fondamental est le suivant : 

Obtenir avec des sels de faible teneur en radium, tous ses 
effets thérapeutiques en prolongeant la durée d'application. 

1° Il fallait d’abord trouver une substance qui, appliquée sur 
la peau, y restât adhérente pendant toute la durée du temps 
nécessaire à la réussite du traitement. Après bien des essais 
infructueux, nous nous sommes arrêtés à une substance em- 
plastique assez analogue aux colles de dermatologie, mais plus 
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souple, plus adhésive, absolument inaltérable et imputrescible, 
parfaitement transparente et pouvant être appliquée sur les 
parties découvertes, et de plus non irritante ; elle peut vie 
se nettoyer à l’eau tiède. En cas de décollement prématuré 
un peu de colle caoutchoutée incolore rétablira, pour le temps 
voulu, l’adhérence indispensable. | 

2° Rendre le traitement peu coûteux : or l’action du radium 
est proportionnelle à la puissance radio-active, mais aussi à la 
durée d'application. On peut donc avec du radium de faible 
activité obtenir, à peu de frais, des effets énergiques, mais il 
faut prolonger le contact,et cela nous est facile avec la nature 


A 


Fie. 6. — Image obtenue après pose de 10 heures 
d'une pellicule radifère épaisse de 1 millimètre (action des rayons a et £:. 


de l’excipient choisi. Incorporons donc à notre colle un sel de 
radium de teneur faible ; nous avons résolu le problème de 
guérir, sans grande dépense, toutes les maladies justiciables du 
radium. L’intensité du rayonnement sera remplacée par la 
prolongation de l’action. Ici le temps sera encore de l'argent... 
économisé. — Avec ce procédé qui est peu coûteux, rien de 
plus facile de traiter à la fois les plus larges surfaces, et dans 
ce cas,on pourra arriver même à gagner beaucoup de temps. 
Le mode d’emploi sera expliqué en détail plus loin; disons 
seulement que cette colle fondue au bain-marie aux environs de 
65° est versée et étendue le plus uniformément possible sur la 
région à traiter. On l’y maintiendra collée tout le temps qu’il 
faudra pour obtenir l’action curatrice, au besoin avec l’aide de 
la solution de caoutchouc qui accompagne le médicament. 
Sila minime étendue de la lésion exige peu de substance, 
on peut pour accélérer la guérison être amené à employer une 
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préparation plus active ; dans ce cas (verrues, petits nævis 
pilaires ou épithéliomas, etc.), nous avons fait préparer des 
mélanges plus puissants mais par faibles quantités ; ici encore 
le traitement sera peu onéreux. 

Il existe ainsi deux spécimens n° 1 et # dont les activités 
correspondent à ces chiffres et dont les prix sont cependant 
les mêmes, la substance inerte étant seule réduite dans la 
deuxième formule. 


Fia. 7. — Rayons filtrés par une plaque d'aluminium de 1/10 mm, 


Pour démontrer l'efficacité de cette préparation, reprodui- 
sons diverses photographies obtenues en plaçant des parcelles 
de substance sur des plaques enveloppées de papier noir : 

L’action est nettement localisée à la région recouverte par 
la pellicule et en reproduit les contours (fig. 6). 

Bien qu’on puisse admettre qu’une bonne partie des x est 
arrêtée, théoriquement le rayonnement est global, 


La figure suivante avec ses trois images est obtenue par 
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interposition d’un filtre d'aluminium de 1/10 de millimètre 
d’épaisseur qui élimine par conséquent l’action des rayons a 
et des £ les plus mous : l'impression photographique est l’œu- 
vre par conséquent des seuls 8 moyens et durs. 

En a la pellicule est double, 

En b elle est simple. 

En c 3 épaisseurs donnent une image beaucoup plus pous- 


` 


Fia. 8. — Image obtenue par interposition d'un filtre d'aluminium 
(figuré par un rectaugle on traits) de 1/2 mm, d'épaisseur. 


sée particulièrement au centre, tandis que sur les bords où 
les pellicules de dimensions inégales se dédoublent, les lumiè- 
res sont moins vives, 

D’où cette conclusion à tirer et à retenir lorsqu'il s’agira du 
mode d'emploi : 

L’action est proportionnelle à l’épaisseur, toutes choses res- 
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tant les mêmes, Nous aurons ainsi un autre moyen de gra- 
duer l'action et de la rendre plus puissante à notre gré, en 
multipliant l’épaisseur sur les points que l’on veut influencer 
plus fortement. | 


La figure 8 présente en haut (d) une image témoin obtenue 
sans filtre. Le rectangle dessiné en traits indique la place oc- 
cupée par un filtre d'aluminium de 12 millimètre d'épaisseur. 
Les deux images placées à l’intérieur sont donc uniquement 
produites par les $ les plus pénétrants; en e, où l’on a la repro- 
duction photographique d’une pellicule de 1 millimètre d’épais- 
seur,comme en d,l’impression sur la plaque a été notablement 
atténuée par la présence du filtre, mais elle est cependant des 
plus nettes et prouve la présence dans la préparation d’une 
proportion notable de rayons 3 durs ; on peut donc être assuré 
de pouvoir obtenir sur la peau plus qu'une influence superfi- 
cielle et limitée seulement aux couches externes. 

Avec des épaisseurs plus fortes, comme en f,on peut même 
concevoir une action extrêmement puissante des $ durs. Car 
même avec le filtre épais, l'influence de l’épaisseur de la subs- 
tance active reste la mème ; on peut s’en rendre compte sur 
la figure en f ; versée au hasard la colle s’étale en un petit 
tas figuré par le pointillé et formé de 2 petites éminences iné- 
gales, l'une de 4 cm. 1/2 au niveau de F l’autre de 4 centi- 
mètre de hauteur ; la clarté qui est ici fonction de l'intensité 
du rayonnement, varie en chaque point de l’image très exac- 
tement avec la quantité de substance qui la surmonte. 


Le mode d'emploi est très simple : 


A.— Pour les lésions de faible étendue, faire fondre au bain- 
marie, chauffer une petite cuiller, s'en servir pour mélanger 
la colle et en charger la quantité nécessaire que l'on verse très 
exactement sur le point à traiter. Elle se refroidit et adhère 
immédiatement. On a ainsi une petite masse amincie vers les 
bords dont le sommet correspond au centre de la lésion et y 
exerce son action maxima. Avec le caoutchouc liquide, on la 
recollera aussi souvent qu'il est nécessaire ; en emplover peu, 
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bien que cette substance empêche en rien le rayonnement 
comme le prouve la figure 9 : 

La clarté des deux images obtenues par une exposition de 
même durée est égale. 


Fi6. 9. — Deux pellicules photographiées. 
La pellicule C seule a été collée sur le papier noir d'enveloppe avec la solution 
de caoutchouc. 


B. — Pour les lésions étendues, nous avons après expérien- 
ces adopté un autre procédé. 
La photographie ci-contre (fig. 10) en effet démontre qu'il 


Fi. 10. — Colle versée sur la peau et étalée avec une spatule, 


est difficile d'obtenir une épaisseur et un rayonnement régu- 
liers, en étendant la colle sur la peau. 

La colle bien fondue et bien mélangée est coulée sur une 
plaque de verre chaude, et l’on pose une deuxième plaque de 
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verre sur la première en ayant soin d’interposer des plaques 
de métal ou de monnaie, de manière à limiter un espace et 
par suite à aplatir des lames de l'épaisseur désirée. (Nous nous 
sommes arrêtés au chiffre de 4 millimètre d'épaisseur. (Il 
suffira de tailler dans les rondelles ainsi obtenues des mor- 
ceaux ayant exactement la configuration de la peau malade. 
Tenir le lambeau avec 2 pinces, passer rapidement une des fa- 
ces à l’eau chaude pour le ramollir et l'adapter très exacte- 
ment. On le recollera au caoutchouc, quand ce sera nécessaire, 
et on en profitera pour nettoyer la peau à l'éther. 

Dans le cas d’affections suintantes, il suffira de coller seu- 
lement une partie de la circonférence pour permettre les écou- 
lements et les soins de propreté. 

Actuellement le médicament, tout au moins pour la formule 
la moins active, est livré en pellicules préparées d'avance et 
prêtes pour l'usage. Mon expérience personnelle m’a amené, 
lorsqu'il s’agit d'appliquer ces pellicules sur des régions non 
découvertes, à les coller simplement avec la dissolution de 
caoutchouc ; ce mode de faire simplifie considérablement les 
manipulations, et réduit leur durée à quelques secondes. Pour 
la figure et les régions visibles, cette conduite offre parfois un 
léger inconvénient ; chez certaines personnes, sous l’influence 
de la sueur, on peut voir la solution de caoutchouc prendre à 
la longue une teinte brunâtre ; dans ce cas on en est quitte 
pour nettoyer à l’éther la peau et la substance radifère, et pour 
recourir au ramollissement de la pellicule par la chaleur. 

Quel que soit le procédé que l'on adopte, il est de première 
importance de toujours commencer par un nettoyage de la 
peau avec un peu de coton imbibé d’éther ; on s’exposerait 
sans cette précaution à avoir une adhérence faible et peu pro- 
longée à cause des corps gras qui empêcheraient le contact 
immédiat. 

Peut-on estimer à l’avance le temps nécessaire à un trai- 
tement déterminé avec le procédé que nous recommandons ? 
Certainement, mais à condition de ne considérer les chiffres 
donnés que comme des moyennes soumises à des différences 
en plus ou moins suivant les facteurs habituels en ces ques- 
tions d'irradiation par les rayons X ou le radium : épaisseur 
de la peau, délicatesse du teint, âge, région à traiter, variété 
de lésion, etc. 

Du reste, comme nous faisons ici une exposition générale et 
non une œuvre de clinique, nous voulons simplement établir 
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les minimums de temps nécessaires pour obtenir les différer .s 
effets des rayons du radium sur la peau. Ils sont, on le cor- Aït, 
variables avec l’intensité du rayonnement et avec lə durée 
d'exposition. Le premier facteur ne variera pal si p «s adop- 
tons comme base à ces données l’action de la {~.ıne seule où 
le sel actif se trouve le moins concentré. 

Dans ce cas on peut admettre pour servir de guide dans le 
traitement les chiffres suivants : | 

1° Deux à cinq jours au moins sont nécessaires pour obte- 
nir le premier stade de l'influence radifère, c’est-à-dire une 
action purement fonctionnelle ne se manifestant par aucune 
altération visible de la peau ou de ses annexes, mais produi- 
sant cependant, par un mécanisme encore obscur, des effets 
décongestionnants dans les états inflammatoires, et des effets 
sédatifs sur les terminaisons nerveuses avec amélioration con- 
sécutive des troubles névralgiques ou prurigineux, etc. ; 

2" Cinquante à soixante jours environ amèneront l'effet thé- 
rapeutique le plus souvent recherché, et le plus utile dans les 
altérations superficielles de la peau qu’il suffit souvent à gué- 
rir, c’est-à-dire l’érythème avec dépilation temporaire ; 

3° Quatre-vingts à cent jours seront exigés pour l'obtention 
de la rougeur avec desquamation de la peau ; 

4° Enfin quatre mois d’application continue de la pellicule 
amèneraient des exulcérations de la peau. Inutile de dire que 
ce résultat est rarement désiré, même dans les lupus divers 
où on recherche une action intensive. 

La préparation où le radium est plus concentré aura une 
action bien plus rapide et ces chiffres devront être divisés par 
& approximativement. 

Disons en terminant que la prudence la plus extrême nous 
a dicté ces données pratiques ; que par conséquent le théra- 
peute devra s’attendre à devoir toujours dépasser plus ou moins 
les limites indiquées et que j'ai voulu simplement appeler l'at- 
tention sur la période avant laquelle la surveillance sera inu- 
tile et après laquelle elle deviendra indiquée. 

Mention doit être faite de ce que je dénommerai le traite- 
ment discontinu : dans bien des cas, si l’affection siège à la 
face ou aux parties découvertes, le patient tiendra à ne se soi- 
gner que pendant les heures de nuit; par exemple un peu de 
solution de caoutchouc en trois ou quatre points du pourtour 
de la pellicule permettra adhérence jusqu’au lendemain matin. 
Mais il faut savoir qu’il y a dans l’application continue une 
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sorte d’action cumulative qui fait ici défaut ; le nombre ab- 
solu d'heures de traitement, pour le même résultat théra- 
peutique, devra être au moins augmenté d’un tiers. 

Les chiffres de durée du traitement que nous donnons plus 
haut démontrent quelle prudente lenteur on peut donner à lacure, 
combien il est facile d’éviter une action brutale avec ses con- 
séquences : brûlures et cicatrices vicieuses, par une surveil- 
lance des plus simples, d'arrêter l’action strictement au point 
désiré, de graduer les effets en employant des numéros plus 
ou moins forts, ou avec le même numéro en superposant les 
pellicules soit sur toute la région malade, soit en certains 
points où l’action a besoin d’être renforcée pour venir à bout 
de parties plus rebelles. 


INDICATIONS DU RADIUM 


Danlos en 1902 eut l’honneur d’inaugurer le traitement par 
le radium, dans le cancer cutané, les lupus simple et érythé- 
mateux, les taches de vin, le psoriasis. 

Werner et Herschel guérirent des chéloïdes. Wickham et 
Desgrais en perfectionnèrent l’emploi et l’étendirent aux angio- 
mes saillants, aux cicatrices vicicuses, au rhinophyma, aux 
durillons, à l’angio-kératome. 

Barcat démontra l’influence primordiale du radium sur les 
verrues planes, le granulosis rubra nasi, le xanthome, le mol- 
luscum contagiosum, les polyadénomes sébacés, etc. 

On peut, 1l semble, distinguer des cas différents rangés en 
trois catégories : 


1° Cas où le radium est le traitement de choix : 


Nævis et angiomes divers ; 
Epithéliomas cutanés ; 
Tuberculose verruqueuse ; 
Lupus simple et érythémateux ; 
Hypertrichose ; 

Granulosis rubra nasi. 
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2° Indications d'opportunité : 


Ce sont les cas où le radium n’est plus l’agent thérapeuti- 
que unique mais où il peut rivaliser avec les autres moyens : 
Rayons X, photothérapie, haute fréquence, ou les remplacer : 
Verrues, chéloïdes, crasse des vieillards ou acné sébacée con- 
crète, cicatrices vicieuses. Lupus pernio, tuberculides. Ery- 
thème induré de Bazin. Psoriasis. Eczéma. Prurits et névral- 
gies. Acné rosacée. Sycosis. Rhinophyma. 


3° Indications de nécessité : 


Cicatrices de tumeurs opérées ou tumeurs inopérables, goi- 
tre exophtalmique, lymphadénomes, etc. 


Nævis et angiomes. — Ils peuvent être placés en tête 
des maladies justiciables du radium, car c’est dans leur do- 
maine qu'il triomphe : rapidité de la guérison, perfection de 
la décoloration, tels sont ses avantages. 

Tous les cas ne sont pas cependant comparables : l’inten- 
sité de la coloration, l'épaisseur de l'infiltration régissent la 
résistance, L’intensité de la coloration est un facteur prédo- 
minant. La classification par ordre de sensibilité décroissante 
est la suivante : 

Angiomes surélevés et érectiles : superficiels ; profonds ; 

Nævi pigmentaires ; 

Nævi pilaires ; 

Angiomes plans ou taches de vin : de coloration pâle, violacés 
(les plus résistants de tous). 

Avec la préparation que nous recommandons disparaît le 
grand obstacle devant lequel se découragea Danlos : la lon- 
gue durée du traitement nécessitée par des surfaces souvent 
très étendues, avec des appareils infimes. 


Mode d'emploi. — Pour les 3 premières catégories on peut 
employer les n° 4 et 4 suivant l’étendue de la lésion et le temps 
dont on dispose. 

Pour la quatrième classe de nævi, le n° 4 ou la superposi- 
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tion des pellicules seront indispensables surtout dans les cas de 
coloration intense. Dans les formes très vastes le n° 4 suffira 
avec le temps voulu, à amener la guérison. 

On peut, pour avoir une idée de la durée du traitement, dou- 
bler les chiffres donnés ci-dessus et indiquant les dates d’appa- 
rition des premières réactions cutanées. 


Granulosis rubra nasi. — Affection récemment décrite, 
caractérisée par une rougeur vermillon du bout du nez avec 


granulations de couleur plus vive. Guérit très bien avec des 
doses moyennes. 


Epithéliomas cutanés. — Ils guérissent très facilement 
par le radium (9 cas rebelles seulement sur 160 cas : Barcat). 
Le rayonnement doit être global ; il n’est pas indispensable 
qu'il soit très intensif ; on se guidera donc seulement, pour le 
choix de l’activité, sur l’étendue du néoplasme. 


Tuberculose verruqueuse.— Elle guérit définitivement 
et très vite, même par les rayonnements mous. C’est même 
une de leurs indications les plus nettes. 


Acné sébacée concrète. — Ou crasse des vieillards : 
cette lésion si fréquente et si disgracieuse, parfois même grave 
par sa transformation en épithélioma, guérit aussi avec les 
faibles activités et promptement., 


Verrues. — 1° Vulgaires ordinairement isolées ou peu 
nombreuses ; on les dit à tort fort résistantes, elles deman- 
dent la préparation la plus forte, et on doit y recourir d’em- 
blée, leur traitement exigeant peu de substance. Mais on est 
étonné alors de la rapidité avec laquelle elles se flétrissent et 
disparaissent. 

2° Planes ; on ne peut traiter que les régions les plus en- 
dommagées; mais par un phénomène inexplicable, on cons- 
tate souvent une amélioration parallèle dans les régions non 
irradiécs. 

3° Papillomes ; se trouvent sur le cuir chevelu, les organes 
génitaux ; leur guérison est des plus faciles d’après notre pra- 
tique. 
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Nous avons reconnu que la substance radifère est assez dif- 
ficilement maintenue sur les doigts, à cause des mouvements 
multiples des petites articulations. Mais avec une bande, et la 
-chaleur développant l’adhérence à la peau, rien de plus facile 
que d'obtenir le contact prolongé nécessaire. 

Ainsi pratiqué nous sommes persuadés que ce traitement 
sera le triomphe de la méthode par les pellicules, tout au 
moins pour les verrues ordinaires. Notre expérience nous a 
prouvé qu'aucune verrue ne résiste à une application prolongée 
quatre à six Jours d'un morceau de quelques centimètres carrés 
de pellicule, et c'est un résultat remarquable qui sera fort 
apprécié dans une affection bénigne certainement, mais exces- 
sivement rebelle et de plus gênante souvent et toujours dis- 
gracieuse. 


Chéloïdes. — Ce sont des cicatrices exubérantes consécu- 
tives ordinairement aux affections scrofuleuses, ulcérations, 
adénites fistuleuses. Parfois elles sont spontanées. Les formes 
jeunes guérissent rapidement ; les autres exigent parfois un 
traitement intensif; rarement les résultats ne sont pas favo- 
rables. 


Lupus. — On distingue comme variétés: les lupus simple 
ou villanique, ulcéreux ou verruqueux, érythémateux, le lupus 
pernio. 

A) Lupus simple tuberculeux. — On a d’abord utilisé le 
rayonnement global à doses massives ; mais l'effet superficiel 
trop énergique obligeait à suspendre le traitement avant d’avoir 
obtenu des modifications profondes suffisantes pour la guéri- 
son complète (persistance de nodules, cause de récidive). 

Le rayonnement ultra-pénétrant fut sans effet; on se ral- 
lie donc au rayonnement moyen qui n’exige qu’un filtre de 
1/10 de millimètre de plomb et qui avec notre préparation 
peut se faire sans filtre. ll est indiqué de se servir de l'activité 
la plus forte et de ne pas craindre de dépasser de beaucoup les 
durées moyennes de traitement fixées plus haut. 

Les formes non exedens, miliaire disséminée, nodulaire 
(verser la colle chaude sur les points malades), croûteuse ou 
squameuse surélevée, sont au même titre justiciables de ce trai- 
tement. 
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B) Lupus verruqueux. — Voir plus haut. : 

C) Lupus ulcéreux. — Faire adhérer les pellicules seule- 
ment au pourtour de la surface lupique. z 
D) Lupus pernio. — On a peu de documents sur les effets du 
radium dans cette forme; mais il y a tout intérêt, surtout 
sur les parties découvertes, nez et oreilles, à la combattre 

avec les mêmes armes que les autres variétés. 

E) Lupus érythémaleux. — C’est le lupus de l'adulte. Ici 
on ne voit pas de nodules ; c’est une affection toxinique. 

Comme il siège à la face uniquement, qu'il s’agit d’une lésion 
rebelle, c’est un des cas où le radium sera d'un secours pré- 
cieux, l’autre traitement en faveur, la photothérapie, étant. 
presque universellement délaissé comme impraticable même 
pour les spécialistes (longue durée du traitement, dépense de 
courant et d’eau de ee emeni énorme à chaque séance 
et prix corrélativement élevé). 


Psoriasis. — Le radium guérit avec le maximum de ra- 
pidité; mais il n’évite pas les récidives. En tout cas, il est 
l’agent le plus efficace, et son rôle n’est pas à dédaigner sur- 
tout pour la disparition du prurit. 


Eczéma. — Dans les formes chroniques, rebelles, surtout 
avec lichenification, on a des résultats fort appréciés des ma- 
lades. Ici il ne-faudra utiliser que les faibles intensités et on 
devra préférer la préparation la moins active. . 

La durée du traitement, toujours supérieure un peu à la 
moyenne, est proportionnée à l'épaisseur des parties cornées. 


Prurits. — Surtout ano-vulvaire. 

Comme il s’agit de troubles superficiels, et vu l’action anti- 
prurigineuse du radium, on se servira ici avec le plus grand 
profit de la préparation radifère de faible intensité. 


Névralgies. — On tend de plus en plus dans le cas de 
névralgies rebelles à utiliser les rayons X ou le radium. Ce 
traitement est singulièrement facilité par la possibilité d'une 
application continue des lames de substance active sur les ré- 
gions douloureuses, même si elles sont de grande surface. 


D" Varer. Le Radium en Dermatologie. PI. HI 


Fig. I. — NÆEVUS PIGMENTAIRE 


Fig. 2. — ADENOMES SÉBACÉS MULTIPLES 


D'après moulages de l'Hôpital Saint-Louis. DemoulinsFrètes Sel 


LE RADIUM EN DERMATOLOGIE 17 


Acné rosacée. — Guérisons souvent complètes par les 
rayonnements globaux de faible intensité. 


Sycosis. — On peut employer également (sauf le cas de 
grosses pustules où il faut utiliser les doses dépilantes) un 
rayonnement peu actif. Le succès est sûr. 


Xanthome et Xanthelasma. — Dans le cas de plaques 
uniques ou peu nombreuses le radium donne de beaux résul- 
tats et se trouve d’application facile. 


Molluscum contagiosum. — Petites tumeurs épithé- 
liales ombiliquées siégeant surtout à la face. Leur nature épi- 
théliale les rend fort sensibles au rayonnement. On peut 
cependant, vu leur peu de volume (pois au maximum), utili- 
ser les préparations d efficacité moyenne. 


Rhinophyma. — C’est l’hypertrophie globuleuse du bout 
du nez : il s’agit à la fois d'épaississement de la peau et d’hy- 
pertrophie de ses glandes : ce que nous avons dit au début 
des effets du radium, sur les éléments et tissus de lorga- 
nisme, explique ici son action favorable, mais à doses fortes. 


Orchite blennhorragique. — On conçoit les avantages 
d’un traitement si simple dans une affection sérieuse, mainte- 
pant qu'il est prouvé que le radium est dans ce cas des plus 
efficaces et produit rapidement et sûrement la sédation de 


tous les symptômes, même en n’employant que des quantités 
infinitésimales. 


Tumeurs. — Ici l'effet sera le plus souvent utile, mais il 
ne peut s’agir que de traitement palliatif, employé seul ou 
dans l'intervalle des rayons X; nous ne parlons bien entendu 
que des sarcomes, épithéliomes et lymphadénomes, mycosis 
fongoïdes qui seuls réagissent au rayonnement du radium. 

Rappelons ici que le lymphadénome peut être considéré 
comme hypersensible vis-à-vis de cet argent. 
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Goitre exophtalmique. — Le radium peut donner au 
même titre que les rayons X de bons résultats et doit être 
utilisé comme eux ou à leur défaut; mais il faut appeler à 
Paide les fortes activités. | 

Terminons en disant que théoriquement, à cause de leur 
nature épithéliale ou embryonnaire, il serait très logique d’es- 
sayer le radium, dans les affections suivantes: À dénomes séba- 
cés de la face, cornes cutanées, esthiomène de la vulve, etc. 
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REVUE DE LA PRESSE 


Revue Française 


Couix (G). — De la valeur de l'électrolyse dans le traitement 
des rétrécissements de l'urètre (Le Médecin de Paris, 
10 avril 1913). 


La méthode de traitement des rétrécissements de l'urètre par 
l’électrolyse date presque d’un demi-siècle, mais elle n’est pas en- 
core appréciée à sa juste valeur. 

L'auteur a simplement eu l'intention de résumer brièvement ce 
que vingt années de pratique lui ont appris sur cette question. son 
opinion est d’autant plus intéressante à connaître qu il avoue lui- 
même avoir évolué, et être devenu, de sceptique qu'il était, un chaud 
partisan de la méthode. 

Le fait capital et qui paraît dominer toute la question est le do- 
sage du courant électrique : là résiderait la cause essentielle des 
divergences d'opinion. | 

Les ennemis de l’électrolyse lui reprochent de faire du tissu ci- 
catriciel et de préparer pour l'avenir un rétrécissement plus serré 
et plus dur, une récidive plus sévère que la première atteinte. Pour 
éviter ce reproche d'une façon absolue, il faut n’employer que de 
petites doses d'électricité : 5 à 15 milliampères ne donnent jamais 
ces accidents: la dose de 30 milliampères au contraire y exposerait. 

Il faut donc n’employer jamais qu’un ampérage faible, 5 à 10 mil- 
liampères en général ; il faut aussi manier les instruments avec 
douceur et patience, ne jamais forcer et ne pas chercher à faire 
trop à chaque séance. Le courant plus faible entraînera une appli- 
cation plus prolongée ; celie-ci durera deux à cinq minutes, parfois 
même dix minutes, mais elle sera toujours moins douloureuse 
qu'avec les courants plus forts. 

L'électrolyse ainsi pratiquée ne met pas à l’abri des récidives, 
mais aucune méthode ne peut se vanter Fobtenir ce résultat d’une 
façon absolue. D'ailleurs l'auteur est convaincu que l'électrolyse 
sagement appliquée (courants faibles, séances espacées), poussée 
suffisamment longtemps et suffisamment loin, est la méthode qui 
évite le plus les récidives ou les rend en tout cas, lorsqu'on ne 
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peu pas les éviter, plus lentes à se produire et plus faciles à com- 
attre. 

L’électrolyse peut être linéaire ou circulaire. La première est sur- 
tout applicable aux rétrécissements très serrés et très durs, à ceux 
qui étaient justiciables autrefois de l’urétrotomie interne. Elle peut 
être encore indiquée à titre de complément après une urétrotomie 
sanglante. 

Dans tous les cas, l’auteur croit qu'il y aura intérêt à compléter 
l’électrolyse linéaire, dans la même séance, par une électrolyse cir- 
culaire. 

Ultérieurement on fera des séances, espacées de dix à quinze 
jours, d’électrolyse circulaire, pour compléter et parfaire le résul- 
tat, pour faire diparaitre les petites brides, les petits ressauts, 

La guérison en une séance est une utopie et ne peut être recher- 
chée par les médecins sérieux. 

L’électrolyse circulaire est applicable à tous les rétrécissements, 
mais surtout à ceux qui sont assez serrés et assez durs pour que 
la dilatation simple soit difficile et insuffisante. Précédée de l’élec- 
trolyse linéaire dans les rétrécissements particulièrement étroits et 
durs, elle permet, mieux que la dilatation, d'obtenir la disparition 
des brides cicatricielles. L’électrolyse circulaire ne fait pas que 
dilater : elle use peu à peu les brides sclérosées, les tissus cicatri- 
ciels, les assouplit et amène leur disparition et leur résolution 
mieux que la dilatation simple. 

Comparée aux autres méthodes, l’électrolyse leur ‘est presque 
toujours supérieure. Elle est supérieure à l’urétrotomie interne, car 
elle ne nécessite pas de séjour au lit ni de sonde à demeure ; en 
outre elle est absolument sans danger. 

Elle est supérieure aussi, dans la plupart des cas, à la dilatation 
simple, parce qu'elle donne des résultats ultérieurs et éloignés plus 
durables. Cependant la dilatation par les Béniqués doit conserver 
tous ses droits lorsqu'il y a une urétrite chronique entretenue par 
des infiltrations molles de la muqueuse et des infections glandu- 
laires, le Béniqué exerçant sur la muqueuse un véritable massage, 
et exprimant mécaniquement les glandes. D'ailleurs les deux mé- 
thodes peuvent être combinées avantageusement (passage d’un 
courant électrolytique faible de 5 milliampères sur le Béniqué pen- 
dant ces manœuvres), 

Les inconvénients de l’électrolyse sont nuls et les accidents qu’on 
lui reproche ne sont dus qu'à des fautes de technique (courants 
trop forts, séances trop rapprochées). Il est donc temps de justifier 
l’électrolyse des reproches qu'on lui a faits, et de lui donner la place 
qu'elle doit occuper légitimement dans le traitement des rétrécisse- 
ments de l’urètre. 


DÉTRÉ (G.). — L'étude radiologique des fonctions mécaniques 
de l'estomac (La Médecine moderne, février 1913). 


Le procédé d’exploration de l'estomac par les rayons de Rœntgen 
remonte à Roux et Balthazard et à Cannon, mais il n’est entré dans 
la pratique qu'à la suite de l'emploi par Rieder de fortes doses de 
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sels de bismuth. L'auteur résume ici les résultats les plus saillants 
qui ont été obtenus à l'heure actuelle. 

Dans le jeûne, les parois de l’estomac sont accolées et sa cavité 
est à peu près virtuelle; le cardia est normalement fermé; il n'existe 
qu’un coussinet d’air visible comme une grosse bulle. 

Les aliments déglutis cheminent lentement dans l’æsophage et 
franchissent sans arrêt le cardia, puis ils suivent la petite courbure, 
de même que les gorgées de liquide. La réplétion progressive de 
l'estomac est fonction de sa tonicité normale, et tła brusque arrivée 
du liquide dans le bas-fond peut ètre interprétée comme un signe 
d’atonie. 

A la suite des mouvements de déglutition,on constate l'existence, 
du fait de la tonicité gastrique, et lorsque la réplétion est suffisante, 
de régurgitations successives pouvant aller jusqu’au niveau du cou, 
mais chaque fois une onde péristaltique vient refouler le liquide 
dans l’estomac. Ces régurgitations semblent s'arrêter sous l'influence 
de l’acidilication du suc gastrique : prolongées, elles seraient un signe 
précieux d'hypoacidité. 

Par son élasticité l'estomac s'adapte à son contenu et sa forme 
devient très variable depuis le tube étroit jusqu’au sac tronconique. 
Malgré les assertions des anciens auteurs, on a pu reconnaître Le 
n’y avait pas physiologiquement brassage des aliments déposés dans 
le réservoir supérieur de l'estomac et que les mouvements gyratoires 
décrits n'existent pas. 

On a décrit aussi, au cours de la digestion gastrique, une division 
complète au niveau de la bande transverse ; en réalité, cette divi- 
sion n'est qu'amorcée dans les conditions normales, sous la forme 
d’une léger anneau de constriction près de l'origine du vestibule 
mobile, et se transformant en une onde péristaltique. S'il y a vrai- 
ment spasme médiogastrique, c’est la signature d un ulcère. 

Deux ou trois minutes après l'ingestion du repas bismuthé, une 
légère dépression apparaît au milieu de l'estomac, un peu plus bas 
sur la petite que sur la grande courbure. Elle se déplace vers le 
pylore, et est suivie rythmiquement de plusieurs ondes analogues 
qui se succèdent tant qu'il reste des aliments dans l'estomac. Les 
ondes deviennent plus fortes à mesure que la digestion progresse, 
Elles ne passent jamais sur le duodénum. 

La vitesse du péristaltisme varie avec les espèces animales. Chez 
l’homme, il y en a trois par minute. Leur régularité est presque 
parfaite. Le péristaltisme n’est pas fonction de l’acidité du contenu, 
car on observe des ondes aussi fortes en introduisant un contenu 
très alcalin. 

Un traitement comparable du chyme paraît d’ailleurs réalisé dans 
la première partie du gros intestin. Cannon a vu chez le chat des 
ondes antipéristaltiques refouler dans le sac aveugle du cæcum le 
contenu du côlon. Le péristaltisme prépylorique a pour autre résul- 
tat de mettre en contact intime avec la muqueuse chaque portion 
du contenu gastrique. 

Il résulte de ces données que le contenu de l'estomac n’est nulle 
part plus fluide qu’auprès du pylore et que c'est là aussi que la 
“pression est maxima ; ces deux conditions suffisent à expliquer qu’en 
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cas d’ouverture artificielle, le chyme passe librement à travers le 
pylore, s’il est perméable, plutôt re travers cette ouverture : elles 
commandent aussi de pratiquer la gastro-entérostomie aussi près 
que possible du pylore; l’opération sera d'autant plus satisfaisante 
qu’elle respectera mieux les conditions physiologiques. 

Quand l'estomac est vide, le pylore est à l’état de relâchement, 
et les premières gorgées déyluties peuvent passer directement dans 
. le duodénum ; le pylore contracté, elles séjournent dans le bulbe 
duodénal sous la forme d’une tache sombre séparée du contenu 
stomacal par un espace clair qui répond précisément au pylore, 
condition précieuse pour localiser les es douloureux parexemple. 

L’évacuation pylorique est, dans les conditions normales, beau- 
coup plus lente qu'on ne peut le supposer. Cannon a vu, chez le 
chat, la digestion gastrique de 15 grammes de pain durer plus de 
sept heures et mettre en œuvre environ 2.300 ondes. 

Les conditions qui commandent l'ouverture intermittente du py- 
lore sont encore problématiques, et la radiologie ne les a guère pré- 
cisées. On a émis l'hypothèse que l’apparition d'acide libre au-des- 
sus du pylore causait le relâchement du sphiucter, et que le passage 
de cet acide dans le duodénum le refermait. Cette explication ne 
cadre pas avec tous les faits cliniques. Dans les cas de sténose, le 
péristaltisme se prolonge tant que l'évacuation n’est pas complète. 
et la musculature gastrique est soumise à un véritable surmenage 
(180 ondes par heure de retard). 

Le pylore exerce une sélection qui lui permet d'empêcher le pas- 
sage dans le duodénum des particules non digérées. Le fait est exact, 
sinon pour la digestion chimique, du moins pour l’état physique 
de ces particules. ll semble que, dans certains cas, cette fonction 
de sélection du pylore soit déficiente : l'examen radiologique en 
donne facilement la preuve. 

L'examen radioscopique permet encore d'établir avec une préci- 
sion scientique l'inégalité de la digestibilité des aliments La rapi- 
dité de l'évacuation pylorique est très variable, pour des repas dif- 
féremment composés. La graisse mélangée aux autres alimentsretarde 
le moment de l'évacuation. Les hydrates de carbone mélangés aux 
protéines sont évacués dans les délais normaux, mais les protéines 
prises avant les hydrates de carbone en retardent l'évacuation (Can- 
non). 

L'eau prise à jeun est évacuée rapidement, surtout si elle est 
chaude : avec quelques bouchées de pain, elle séjourne au con- 
traire assez longtemps. 

Le blanc d'œuf fluide et même cuit, le riz bouilli longtemps en 
présence de bicarbonate de soude, sont des aliments qui ne séjour- 
nent presque pas dansl’estomac dont ils n’excitent pas la sécrétion. 
Une acidité normale active l'évacuation, une acidité exagérée la 
retarde au contraire. 

L'état de division des aliments accélère leur évacuation, comme 
on pouvait s'y attendre: leur température est presque indifférente 
de même que l’application de compresses chaudes ou froides sur 
l’abdomea reste sans action sur le péristaltisine, 

Les fonctions mécaniques normales de l’estomac peuvent être - 


REVUE DE LA PRESSE 493 


troublées de différentes façons. L’une des plus fréquemment réali- 
sées est le vomissement. Après injection d'apomorphine chez le 
chat, Cannon observe que le réservoir gastrique devient flasque, 
pose que plusieurs ondes profondes se propagent du milieu de 
‘organe vers le pylore ; elles s'arrêtent au niveau du vestibule 
pylorique, donnant parfois une image biloculaire et seule une onde 
superficielle gagne le pylore. La division biloculaire de l'estomac 
s'accentue encore par le relâchement maximum de l'étage supérieur. 
Enfin, une contraction simultanée du diaphragme et des muscles 
de la paroi abdominale expulse le contenu gastrique à travers le 
cardia relâché. Une seule fois, Cannon a pu observer une onde 
antipéristaltique dans la région vestibulaire. Groedel ne signale pas 
de mouvements antipéristaltiques, mais une contracture toniquede 
antre. 

En conclusion, l'exploration radiologique de l'estomac a modifié 
nos conceptions de la physiologie de cet organe, en même temps 
qu’elle y apportait la précision scientifique. 

L’estomac est un véritable muscle creux dont les fonctions méca- 
niques ne sont pas moins importantes que les fonctions sécrétoi- 
res : il est aujourd'hui plus facile de contrôler les premières que 
les secondes : on ne saurait donc, en aucun cas, les négliger ; ces 
examens radiologiques multipliés, et surtout judicieusement appli- 
_ qués à l’homme sont encore pleins de promesses pour l’étude jus- 
qu’à présent si çonfuse des maladies de l'estomac La radiologie 
n’est pas seulement capable de révéler un cancer ou un ulcère cal- 
leux de l'estomac: appliquée surtout jusqu'ici aux affections mé- 
dico-chirurgicales, on peut attendre d’elle les mêmes renseignements 
dans les affections purement médicales du tube digestif. Des don- 
nées physiologiques qu’elle nous révèle déjà découleront sans doute 
de nouvelles interprétations nosologiques et de nouvelles idées thé- 
rapeutiques. 


Berrrruieux. — Contribution à l’étude de la protection 
contre les rayons X (Echo médical du Nord, 1913). 


L'auteur a présenté à la Société de Médecine du Nord un échan- 
tillon du tricot de soie qui lui paraît avoir un intérêt médical parce 
qu'il èst à la fois très souple et très opaque aux rayons X et qu’il 
pourrait servir à préparer des appareils de protection et, notam- 
ment, des gants mettant à l’abri de la radiodermite. Les gants géné- 
ralement en usage pour les manipulations radivlogiques sont des 
gants ordinaires auxquels on a ajouté du côté de la face dorsale, 
une sorte de palette en caoutchouc plombeux qui arrête bien les 
rayons X, mais qui manque absolument de souplesse; les mains sont 
protégées aussi longtemps qu’on n’expose aux radiations de l’am- 
poule que la face dorsale du gant, mais du côté de la face pal- 
maire et au niveau des parties latérales qui sont le plus fréquem- 
ment exposées au cours des manipulations radioloyiques, la protec- 
tion est nulle. 

Dans une communication à l'Académie des Sciences, M. Droit 
(14 oct. 1912) a attiré l'attention sur la remarquable propriété que 


494 REVUE DE LA PRESSE 


possède la soie d’absorber, au cours des opérations de teinture, des 
quantités parfois considérables de composés métalliques. En faisant 
entrer le plomb dans ces composés, on pouvait esp:rer donner aù 
tissu une certaine imperméabilité pour les rayons nocifs. 

Grâce au bienveillant concours de M. P. Sistey, ingénieur-chi- 
miste à Lyon, et de M. Guicherd, directeur de l'Ecole municipale 
de tissage de Lyon, M. Droit a pu réali-er des schappes de soie ayant 
reçu, par les procédés de la teinturerie, d'énormes charges de phos- 
pho-stannate de plomb. | CRUE. 

Avec six épaisseurs de ce tissu, M. Droit s’est confectionné une 
moufle dont il se sert couramment pour ses examens radiographi- 
‘ques et qui, outre son opacité aux radiations, présente sur les ob- 
‘ets similaires l'avantage d’une souplesse relative. I] réalise en même 
temps la protection de la face palmaire de la main, négligée à tort 
‘dans ces sortes d’objets. | | ns 
: Me Droit considère les étoffes de soie chargée de sels de plomb 
comme un excellent filtre pour les applications radiothérapiques. : 
- ‘ L'auteur s'est demandé si un tissu à mailles, un tricot de soie ne 
serait pas plus souple, à épaisseur et à opacité égales ; il a fait, dans 
ce sens, un essai dont le résultat lui a paru assez intéressant pour 
être présenté. | 

M. Sisley, avec une très aimable obligeance, a préparé du fil de 
soie chargé de trois fois son poids de phospho-stannate de plomb. 
Cette soie arrête très bien les rayons X. Ce tissusobtenu avec elle, 
contient, du fait de la teinture à laquelle il a été soumis, 75 °/, en- 
viron de matières minérales parmi lesquelles 26,47 °/, d'oxyde 
d'étain et 37,5 °/, d’oxyde de plomb; on arrive, sans aller jusqu’aux 
limites de ce qui est possible, à incorporer à la soie 300 °/, de phos- 
pho-stannate de plomb : ces chiffres donnent la raison de l'opacité 
aux rayons X du tissu présenté ; sa souplesse est due à ce qu'il est 
un tissu à mailles. Six épaisseurs d'étoffe de soie chargée de »els de 
plomb ne peuvent avoir une souplesse comparable à celle de ce tri- 
cot ; les gants devront être faits d'un tricot renforcé au niveau de 
la face dorsale de la mainet des doigts qui sont, le plus souvent, 
le siège des lésions de radiodermite. | 
. Les essais radiographiques montrent que ce tissu arrête . les 
rayons X aussi bien qu’une lame de plomb. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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Par M. Denis CourTADE 


\ 


On donne le nom de spasme de l’urètre à une contraction 
plus ou moins permanente de la musculature de ce conduit. 

C'est au niveau des sphincters vésico-urétraux que le spasme 
doit être localisé. Rarement le sphincter lisse ou interne doit 
être incriminé. C’est le plus souvent le sphincter externe ou 
strié qui est le siège du spasme. 

Le sphincter externe peut être considéré comme le gardien 
de la vessie. Aussitôt que nous ressentons la moindre envie, il 
se contracte soit d'une manière inconsciente, si l’envie est 
légère, soit d’une manière consciente quand l’envie est forte. 

Le spasme survient chez les neurasthéniques de deux façons 
différentes : 

I peut se produire à la suite d’une altération des voies 
urinaires qui peut être légère et qui, chez un sujet exempt de 
tares nerveuses ne suffirait pas pour produire la contraction 
permanente du sphincter : le spasme se produit alors par ré- 
flexe. 

Il se produit d'autant plus facilement que, très souvent, on 
observe chez les neurasthéniques une sensibilité plus ou moins 
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marquée de la région prostato-membraneuse de l’urètre, pou- 
vant être mise en lumière par une pression exercée sur cette 
région, soit par le périnée, soit par le rectum. On sait combien 
facilement le spasme se produit chez ces malades par le cathé- 
térisme. ; 

2° Le spasme peut reconnaître une autre pathogénie. 

Très souvent il existe chez les neurasthéniques un état plus 
ou moins déficient du muscle vésical, surtout au niveau du 
col. L’association du spasme à cette parésie survient assez fré- 
quemment. Aussitôt que la vessie se remplit un peu, le moin- 
dre mouvement, la moindre contraction vésicale suffit pour 
forcer le sphincter lisse. Pour éviter l'incontinence qui menace 
alors toujours de se produire, le malade fait souvent contracter 
son sphincter externe, même dans l'intervalle des mictions. 
Au bout d’un temps plus ou moins long le muscle se trouve 
en état d’irritabilité exagérée et lorsque la miction doit se pro- 
duire, la décontraction du sphincter externe ne se fait pas assez 
rapidement ; le début de la miction est lent ; il existe du 
bégaiement urinaire et quelquefois la rétention peut survenir. 

Cette rétention peut être passagère, ou s'accompagner par 
suite de la distension qui survient, d’une paralysie plus ou 
moins grande de la vessie, et cela d'autant plus facilement que 
le muscle vésical est lui-même plus ou moins déficient. Il sur- 
vient alors de l’incontinence par regorgement. 

Les deux malades dont les observations suivent sont deux 
exemples très nets de paralysies vésicales présentant cette pa- 
thogénie. 

Le traitement électrique arrive très facilement à faire tout 
rentrer dans l’ordre : il suffit, en effet, de supprimer le spasme 
et de donner au muscle vésical la force contractile qui lui 
manque. 

On doit, pour cela, se servir de préférence des courants gal- 
vano-faradiques. On place un pôle indifférent, formé par une 
plaque mouillée sur la région dorsale ou sur le ventre, et, avec 
un tampon placé sur le périnée on fait passer un courant de 
ÿ milliampères avec pôle positif sur le périnée, et le courant 
faradique de la bobine à gros fil, avec des intermittences lentes : 
le courant faradique doit avoir une très faible intensité, 


OBsERvATION l. — Jeune homme de 2{ ans, confié à mes soins par 
le Dr Noguès. Pianiste, très nerveux, sans blennorrazie antérieure. 
Le seul symptôme observé du côté des voies urinaires était un bé- 
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gaiement urinaire datant déjà depuis longtemps. Dans ces derniers 
temps, le malade se fatigue beaucoup à donner des leçons; sa neu- 
rasthénie augmente, insomnie, casque céphalique, idées tristes, las- 
situde générale. 

Huit jours avant de commencer le traitement, il ressent une dif. 
ficulté à uriner qui devient de plus en plus grande, il finit par ne 
plus uriner qu’une fois par jour. Enfin, la rétention devient com- 
plète. 

Sous l'influence d’un traitement galvano-faridique, le malade 
s'améliore rapidement. Dès la première séance il commence à uri- 
ner deux fois dans la journée, mais sans jet. Puis le jet devient de 
plus en plus fort, les mictions se font plus fréquentes et au bout de 
la huitième séance le malade était guéri. 

Chez ce neurasthénique on pouvait remarquer un léger spasme 
de l’urètre, antérieur à sa rétention et manifeste par du bégaiement 
urinaire. À la suite de fatigues, le spasme ayant augmenté, la vessie 
s’est trouvée tout à coup efficiente, s’est laissée dilater et la réten- 
tion est peu à peu revenue. 


OssEervaTioN [[. — Le second malade est un garçon de 10 ans, 
très nerveux, polyurique depuis son enfance et qui avait de l’incon- 
tinence d’urine depuis environ deux ans. 

La première fois que je le vis, je trouvai du spasme de la région 
membraneuse et environ 900 grammes d’urine dans la vessie. 
L’urine était infectée. Le petit malade arrivait à uriner dans la 
Journée avec grand effort, mais la nuit il urinait au lit. 

Sous l’influence d’un traitement galvano-faradique, le résidu de 
900 grammes descendit à 600, 400, 100 et finit par disparaître. 
L’incontinence disparut après la sixième séance et au bout de trois 
semaines, le malade partit guéri de son spasme et de sa paralysie 
vésicale, mais conservant sa polyurie qui était d’ailleurs modérée 
(2.200 à 2.500) par Jour. 


En résumé, le malade avait fait sous l'influence de sa polyu- 
rie un spasme qui, à un moment donné, s'était accompagné de 
paralysie incomplète de la vessie avec rétention incomplète et 
infection vésicale : d’où l’incontinence par regorgement obser- 
vée pendant le sommeil. 

Il faut rapprocher ces cas des observations d’incontinence 
infantile par regorgement consécutive à un spasme de l’urè- 
tre et bien étudiées par MM. Rochet et Jordanet et M. le pro- 
fesseur Legueu. 


CURES D’AMAIGRISSEMENT PAR L’APPLICATION 
DIRECTE DE COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE 
TANT DE QUANTITÉ QUE DE TENSION 
AU MOYEN DU « DEGRASSATOR » DU D' SCHNÉE (1) 


Par M. ApoLpxE ScHNéE (de Francfort-sur-le-Mein) 


J'ai remarqué depuis longtemps que l’application de courants 
de haute fréquence de quantité et de tension produisait, au 
cas d'application directe des étincelles, une douleur localisée 
strictement aux points où les étincelles touchaient la peau, 
mais que cette douleur prise à part, et en dehors de quelques 
vives contractions musculaires, l’application ne provoquait 
aucune autre sensation désagréable. Et même toute sensation 
douloureuse s'évanouit immédiatement, et les contractions mus- 
culaires se produisent en beaucoup plus grand nombre, si l'on 
prend soin de faire arriver la décharge électrique jusqu’à Por- 
ganisme au moyen d’un bon conducteur (métal), ou si un 
éclateur d’étincelles est mis en circuit et que l’on réunit l’un 
de ses pôles à la surface d’application. 

Il y a trois ans, dans mes cours médicaux sur l’électrologie, 
sous le titre de « Haute Fréquence et Thermopénétration appli- 
quécs au moyen du bain électrique à quatre cellules », je dé- 
montrai ce phénomène de la façon la plus simple en procédant 
comme suit : la personne placée dans le bain tenait en main 
une simple clef, sortait le bras du bain et retirait avec pré- 
caution la clef hors de l’eau. 

Aussitôt que celle-ci avait cessé d'’effleurer la surface du 


1. Discours prononcé à Prague, au VIe Congrès International d'Électrologie 
et de Radiologic (3-9 octobre 1912). 


Là 
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liquide, ils se produisait de fortes décharges d’étincelles qui 
agissaient de la façon décrite ci-dessus (Vortrag auf dem 82. 
Kongress Deutscher Naturforscher und Aerzte zu Kænigs- 
berg 1910, et Münch. Medizinische Wochenschrift, 1910, 
n° 45). 

Je voulais tout d’abord démontrer seulement par là l’inten- 
sité et la tension que possèdent ces modalités de courants. Dans 
le premier cas (intensité) et avec un courant secondaire non 


_ interrompu, il se produit une chaleur modérée ; dans le second 


cas (tension), le passage du courant ne donne lieu à aucune sen- 
sation ; l'effet du passage du courant sur la pression artérielle 
peut bien être mesuré au moyen d’instruments spéciaux, mais 
cet effet n’est jamais suffisamment intense pour.que la per- 
sonne soumise aux expériences puisse se prononcer subjecti- 
vement sur le résultat obtenu. 

Il ne peut échapper à l’observateur que les contractions mus- 
culaires provoquées par l’application, faite pendant un court 
espace de temps, de courants interrompus au secondaire ont 
une influence stimulante et pour ainsi dire réparatrice pour 
l’organisme ; mais si la durée d'application est prolongée, il se 
produit au contraire de la fatigue et de la contracture des 
muscles. Il faut noter une légère différence, bien définie cepen- 
dant, suivant que les contractions musculaires sont produites 
par des courants de tension ou par des courants d'intensité, 
La sensation de fatigue produite par le courant de quantité 
fait rapidement place à une euphorie normale ; si les contrac- 
tions musculaires ont au contraire été provoquées par des cou- 
rants de tension, la fatigue musculaire est plus intense et ne 
fait place à une sensation normale que beaucoup plus lente- 
ment. L'ensemble de ces phénomènes donne de nouveau à 


réfléchir. 


On sait que chaque contraction musculaire est l’effet d’une 
oxydation qui se produit à l’intérieur des cellules et amène la 
formation d'acide sarco-lactique. Cet acide doit agir sur le sar- 
coplasme et favoriser l’épuisement des muscles ; il est ensuite 
consunié et réduit en acide carbonique et en eau. La présence 
d’acide lactique dans les muscles en activité se laisse mettre 
en évidence de diverses façons, entre autres par la réaction 
acide du tissu ; on attribue à cet acide, en cas de combustion 
défectueuse, et par conséquent d’accumulation en grande 
quantité à l’intérieur des tissus par surproduction ou oxyda- 
tion incomplète, la propriété d’amener une sensation de fati- 
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gue très intense, et quelquefois aussi celle de donner naissance 
à d’autres produits chimiques. L'observation précédente con- 
corde avec celle qui nous dit que, là où les acides lactiques 
provoqués par l’activité musculaire ne sont pas immédiate- 
ment consumés, il apparaît des contractions musculaires de 
longue durée, ce qui est par exemple le cas pour la muscula- 
ture de la jambe (crampes), à la suite d’une marche exagérée, 
ou bien pour les extrémités supérieures à la suite de mouve- 
ments musculaires répétés un grand nombre de fois (crampe 
des écrivains). La surproduction d’acide d’une part et la dimi- 
nution de l'activité des phénomènes biologiques intra-molécu- 
laires d’autre part favorise l’entrée en scène des signes de fati- 
gue exagérée et en prolonge la durée. 

L’oxydation intra-moléculaire des déchets dépend essentiel- 
lement de la richesse en oxygène du sang artériel des muscles 
envisagés, ainsi que de la rapidité de l'évacuation du sang 
veineux chargé d'acide carbonique et des autres résidus de la 
combustion. Dans les circonstances normales, le muscle qui tra- 
vaille est en état d’hyperémie, soumis par suite à la surali- 
mentation en substances oxydables et oxydantes, à l'évacuation 
aussi des résidus d’oxydation par le système veineux. Toute- 
fois le terme d’hyperémie, si on veut le prendre dans son sens 
strict, n’est pas ici tout à fait exact. 

Avec les courants interrompus qui diminuent la pression 
artérielle, agissent sur les vaso-dilatateurs et renforcent l’acti- 
vité cardiaque, l'acide lactique est fabriqué en grande quantité 
en raison des nombreuses contractions musculaires produites. 
Les résidus sont évacués par le sang veineux. Les interrup- 
tions secondaires des courants de haute fréquence au contraire 
augmentent la pression du sang et mettent les vaso-constric- 
teurs en activité, tout en influençant également les muscles du 
cœur et de la vie de relation ; ils produisent un ralentissement 
dans amenée du combustible ; par suite une mise en œuvre 
plus active des matières combustibles qui se trouvent dans les 
cellules musculaires et un ralentissement dans l’élimination 
des produits d'oxydation. Ils doivent donc provoquer une 
accumulation d'acide lactique dans la musculature. 

Les symptômes subjectifs qui se produisent après une appli- 
cation plus ou moins longue des deux modalités de courant 
considérées plus haut, trouvent à ce point de vue une expli- 
cation absolument complète. 

Mais il est un autre facteur, auquel je n'avais pas prêté 
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grande attention au commencement et qui cependant se révéla 
par la suite plus clair, pour arriver enfin à se dévoiler comme 
le plus important des phénomènes se produisant dans mes 
essais : Si l’on traite alternativement une personne avec des 
courants de quantité et de tension non interrompus, puis avec 
les mêmes courants interrompus, et que l’on détermine la 
quantité d’acide carbonique exhalé avec l'air respiré pendant 
et après les applications, on constate une augmentation impor- 
tante des quantités d'acide carbonique dégagées, quantité en 
proportion de la durée de l'application, et atteignant son maxi- 
mum à la fin de celle-ci. Ce maximum d’augmentation de la 
teneur en CO* se produit, celeris paribus, avec un notable 
retard, en cas d’application de courants de haute tension inter- 
rompus au secondaire ; mais par contre son intensité semble 
augmenter d'autant plus rapidement par la suite. En outre, la 
production d’acide carbonique engendré par l’application des 
courants interrompus est beaucoup plus grande que celle pro- 
voquée par des courants non interrompus ; ceci prouve l'in- 
fluence beaucoup plus énergique de cette modalité de courants. 

Entre les hypothèses qui cherchent à établir une relation 
entre les phénomènes de combustion dans les tissus muscu- 
laires et le rendement effectif en travail de ceux-ci, celle de 
Fick est en conformité avec les faits précédents et à mon avis 
cette hypothèse ne peut être que confirmée par le travail si com- 
plet de P. Unna: Reductionsorte und Sauerstofforte des lie- 
rischen Gewebes et par un ouvrage récemment publié par le 
même auteur en collaboration avec L. Golodetz : Peroxy- 
dase und Katalase innerhalb der Zelle. 

Si je prends en outre en considération une de mes dernières 
découvertes sur l'importance de l’enveloppe cellulaire, décou- 
verte sur laquelle je m’expliquerai après l'achèvement de tou- 
tes lesrecherches microscopiques,biochimiqueset physiologiques 
nécessaires, tout l’ensemble de phénomènes chimiques qui ont 
heu dans la substance musculaire ainsi que leur relation avec 
le rendement en travail apparaît clairement. En outre le noyau 
fondamental, probablement albuminoïde, ne peut pas non plus 
rester entièrement indemne par suite du travail musculaire 
exagéré, tous les efforts corporels étant accompagnés non d’une 


1. Festchrift Waldeyer. Archiv. f. mikroskop. Anatomie, 1911, vol. 78, 
2. Berliner klin, Wochenschrifl, n° 24, 10 juin 1912. 
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augmentation immédiate de la sécrétion de l’urée, mais bien 
plutôt suivis par ce phénomène. 

Si nous suivons les expériences de Noorden, sur la trans- 
formation des hydrates de carbone, depuis leur ingestion jus- 
qu’à leur réduction en CO? et H?0,nous verrons que la trans- 
formation des hydrates de carbone contenus dans les aliments 
commence avec la mastication, pendant laquelle ceux-ci sont 
mélangés intimement avec la salive. Cette dernière contient 
un ferment, la diastase, sous l'influence duquel l’amidon est 
décomposé en une série de produits secondaires. Par consé- 
quent la transformation de l’amidon s’effectue déjà partielle- 
ment lors de la mastication, elle se continue en chemin et dans 
estomac lui-même, si toutefois son contenu ne réagit pas d’une 
façon trop acide, sous l’influence de l'acide chlorhydrique sé- 
crété par les muqueuses stomacales, et elle se termine pendant 
la digestion intestinale sous l’action des sucs sécrétés par les 
glandes intestinales. 

Les produits d’assimilation sont à leur entrée dans l’intes- 
tin et dans la veine porte, complètement ou presque complè- 
tement transformés en glycose. 

Le sucre brut est décomposé dans le canal digestif sous Pin- 
fluence de ferments, d'acides, et de bactéries en sucre de fruit 
et en glycose, et y est résorbé sous cette forme. 

Par contre, la dextrose, la lévulose et l’acide lactique sont 
résorbés n’ayant subi qu’une certaine fermentation partielle 
produite par les seules bactéries intestinales (1). 

Les hydrates de carbone sont entraînés, par le sang de la 
veine porte, de la paroi intestinale jusqu’au foie. 

Le contenu en hydrates de carbone du sang de la veine porte 
est sujet à des fluctuations importantes, dépendant de la ri- 
chesse en hydrates de carbone de la nourriture absorbée. 

En supposant une ingestion de quantité moyenne et une 
décomposition normale avant ou après la résorption, les hydra- 
tes de carbone amenés au foie par le sang de la veine porte sont 
transformés en glycogène et sont ensuite déposés dans les cel- 
lules du foie sous forme de grains de glvcogène. 

Le foie doit veiller à ce que le sang artériel malgré la fluc- 
tuation incessante de son contenu en hydrates de carbone con- 
tienne toujours en dissolution une concentration à peu près 


1. Le diabèleel son traitement, par Auguste Hirschwald, Berlin, 1907,1 V° édi- 
tion, 
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fixe de glycose, environ 0,7 à 4 °/., degré le plus favorable à 
l’accomplissement des divers phénomènes biochimiques de Por- 
ganisme. La glycose du sang est résorbée par les muscles où 
elle est oxydée par l’activité musculaire et devient une source 
de force et de chaleur. 

Le foie est donc en quelque sorte un réservoir d’hydrates 
de carbone intercalé dans le circuit du sang. Ce réservoir accu- 
mule sous forme de glycogène les hydrates de carbone en excès 
de la veine porte, puis transforme le glycogène en glycose 
lequel est réparti dans les muscles par le flux sanguin. 

Le foie peut contenir jusqu’à 14 °/. de son poids de glyco- 
gène. La quantité absolue du glycogène contenu dans le foie 
est à peu près la même que celle de tous les muscles réunis; 
toutes deux sont sujettes à des oscillations qui normalement 
sont équivalentes. Les muscles cependant retiennent le glyco- 
gène mieux que le foie lors de la diminution de quantité de cet 
élément. On peut considérer les muscles comme étant aussi en 
quelque sorte un dépôt de glycogène ; à ce point de vue, le 
foie est cependant à placer en première ligne. 

Le sucre nécessaire à l’organisme n’a pas besoin de lui être 
apporté à l’état d’hydrate de carbone, cet hydrate de carbone 
pouvant être formé aux dépens des corps albuminoïdes de lor- 
ganisme, Les expériences ont démontré en effet que, sur 
100 grammes d’albumine entrés dans l’organisme 65 grammes 
pouvaient se transformer en glycose. 

Au point de vue biologique, il est indifférent que le sucre 
soit introduit dans l’organisme sous forme d’hydrate de car- 
bone ou qu’il y soit formé aux dépens des albuminoïdes, Le 
sucre peut être soit décomposé de suite, soit être déposé, 
comme glycogène, dans les organes de la façon décrite plus 
haut ; ou bien il se forme à ses dépens des corps gras qui se 
déposent à nouveau et seront consommés selon les besoins. 
‘Les besoins immédiats de force vitale sont d’abord satisfaits 
par les hydrates de carbone accumulés sous forme de glyco- 
gène, tandis que la graisse ne doit être considérée que comme 
une réserve beaucoup moins apte à l’alimentation courante. 

La réserve de glycogène renfermée dans le corps d'un homme 
normalement alimenté s'élève à 300 grammes au minimum. 
Dans des conditions normales d'alimentation, la quantité de 
glycogène est donc suffisante, Les hydrates de carbone con- 
sommés dans les cellules du corps et particulièrement dans les 
éléments musculaires fournissent par leur combustion (comme 
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cela a déjà été indiqué) du travail et de la chaleur. La forma- 
tion des molécules de glycogène a lieu avec génération d acide 
lactique qui, séparé de l’hydrate de carbone, est complètement 
comburé. 

Si l’introduction d’hydrate de carbone dépasse les besoins 
de l’organisme, au bout de quelque temps, l'excédent est trans- 
formé en graisses et réparti dans les tissus sous-cutanés. 

Si par contre la quantité d’hydrate de carbone nécessaire 
dépasse celle livrée constamment par la nutrition, le glyco- 
gène se trouvant en réserve sera tout d’abord utilisé. Si ce 
dernier est employé complètement ou presque, le contenu en 
glycose du sang se maintient cependant à son niveau normal; 
or ce phénomène ne peut se produire au détriment des corps 
albuminoïdes, une autre substance doit entrer en jeu. La 
graisse seule peut ici être prise en considération. Vraisembla- 
blement c’est dans le foie que se produit sa transformation en 
sucre. La rapide élévation de l’excrétion de l’acide carbonique 
constatée par moi-même pendant l'application des courants de 
quantité et de tension interrompus au secondaire, au moyen 
du bain à quatre cellules, m’a amené à rechercher si l’on ne 
pouvait pas provoquer par ce moyen l’amaigrissement des 
sujets obèses, 

Les essais entrepris à cette fin m'indiquèrent la voie qui 
me conduisit au but. Feu mon père (1) m’avait déjà fait remar- 
quer que l’application de courants alternatifs dans les bains à 
quatre cellules provoquait une diminution sensible du poids des 
malades. Ceci me confirma encore dans ma décision de pour- 
suivre mes recherches. 

En même temps je pensai qu’un appareil mieux approprié 
que le bain à quatre cellules, pour l’application de ces moda- 
lités de courant en vue des cures d’amaigrissement, pouvait 
être réalisé. Si les contractions ol produites par l’ ap- 
plication des courants pouvaient être transformées, au moins 
partiellement, en mouvements de résistance active et passive, 
les résultats seraient encore certainement beaucoup plus favo- 
rables. 

Ainsi fut conçu mon Degrassator. 

Celui-ci se compose essentiellement d’un appareil de haute 
fréquence à décharges rythmiques réglables produisant des 


1. Dr Schnée, Carlsbad, Nice. 
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contractions musculaires, et n’exigeant qu’un nombre restreint 
électrodes auxiliaires spéciales. R 

Au moyen de cet appareil,on obtient des contractions mus- 
culaires purement passives, lesquelles peuvent être augmen- 
tées par des dispositions appropriées selon leffet désiré, par 
des résistances passives ou un travail actif. 

En considération des indications précédentes, nous ne 
croyons pas devoir donner plus de commentaires explicatifs 
sur l’influence de la méthode en vue des cures d’amaigrissement. 

Les diminutions de poids obtenues par moi dans une foule 
de cas où le régime observé aurait dû, normalement, suffire 
amplement à la conservation du poids du corps, recomman- 
dent suffisamment mon procédé ; d’autant plus qu’il est à con- 
sidérer que suivant les cas, la pression artérielle est augmen- 
tée,ou diminuée, que les muscles cardiaques loin d’être affaiblis 
sont renforcés, et que leur fonctionnement est facilité, comme 
on peut le voir d'après les orthodiagrammes, radiogrammes et 
électrocardiogrammes. 

Si l’on combine mon procédé avec une diète modérée facile 
à supporter, et grâce à des séances d’une demi-heure, on peut 
sans aucune peine faire perdre deux livres de poids à chaque 
séance. 

Je me réserve dans une seconde publication de donner un 
tableau synoptique des cures d’amaigrissement obtenues par 
mon nouveau système. 

Le présent travail n’a pour but que d’attirer la bienveil- 
lante attention des médecins sur mon Degrassalor et de les 
engager à collaborer au perfectionnement de ce nouveau pro- 
cédé thérapeutique qui ne manque pas d'intérêt. 


ACTION BIOLOGIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
DES SUBSTANCES 
FLUORESCENTES ASSOCIÉES AUX RAYONS X 


Par MM. F. Guicarpucct et E. Mirası (de Rome) 


(Suile et fin) 


Action sur les bactéries 


Les expériences effectuées sur les bactéries sont également 
fort intéressantes. 

En ce qui concerne l’action des substances fluorescentes 
excitées par la lumière sur les bactéries, Raab (Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1905) avait déjà expérimenté 
sur le bacille pyocyanique et G. Dreyer sur le Bacillus pro- 
digiosus, lorsque T'appeiner et Jodlbauer entreprirent la série 
de leurs essais. 

A la vérité, les expériences de Raab, bien que positives, 
avaient été trop peu nombreuses ; en mélangeant dans des 
tubes une culture de bacille pyocyanique avec de l’eau distillée 
et avec la solution de substance fluorescente, il laissait le tout 
à la lumière solaire pendant trois heures, puis il faisait des 
ensemencements sur agar : tandis que les cultures mêlées 
d’eau distillée se développaient rapidement, celles additionnées 
de la substance fluorescente et exposées ultérieurement à la 
lumière montraient un développement assez tardif. 

Des résultats analogues ont été obtenus par Dreyer avec le 
Bacillus prodiqiosus : cet expérimentateur projetait sur des 
cultures sur gélose, mélangées ou non d’érythrosine, le spectre 
d’une lampe à arc au moyen d’un prisme de quartz; il a trouvé 
que les bacilles succombaient toujours dans la’ zone touchée 
par les rayons ultra-violets, mais que sur l’agar, additionné 
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d’érythrosine (spectre d’absorption dans le vert), ils mouraient 
seulement dans la zone atteinte par les rayons jaunes-verts. 

T'appeiner et Jodlbauer, expérimentant sur le B. prodigio- 
sus et sur le Proteus vulgaris, mêlaient 0 cmc. 5 de culture en 
bouillon de ces bacilles soit avec de la solution physiologique 
seule, soit avec de la solution physiologique additionnée de 
substances fluorescentes ; puis, laissant un certain nombre de 
tubes à l’obscurité, ils exposaient les autres à la lumière du 
soleil pendant six ou sept jours. Chaque soir, ils prélevaient 
un échantillon et l’ensemençaient sur plaques de gélatine. 

Comme résultat, ils ont noté que tandis que les cultures 
mises à l’obscurité ne souffraient aucun dommage, celles expo- 
sées à la lumière en présence de la substance fluorescente 
étaient tellement altérées que les plaques ensemencées avec 
les divers échantillons prélevés demeuraient stériles. 

Pour les échantillons mélangés avec l’éosine (0,1 °/.), sept 
Jours d’exposition à la lumière (prodigiosus) et même dix 
Jours (proleus) étaient nécessaires pour que les plaques demeu- 
rent stériles ; pour les échantillons additionnés de bleu de 
. méthylène (0,001 °/.) au contraire, il suffisait de deux jours 
(prodigiosus) ou d’un seul jour (proteus) pour arriver au même 
résultat. 

Répétant avec la même technique ces expériences sur le 
B. acidi lactici, et exposant celui-ci dans des cultures en 
bouillon à la lumière du soleil pendant des temps variables, 
avec ou sans addition de substance fluorescente, prélevant 
ensuite chaque soir des échantillons qu'ils plaçaient dans un 
saccharimètre avec une solution de glucose à 2 °/,, les mêmes 
auteurs ont obtenu comme résultat une production moindre 
de CO? dans les saccharimètres ayant reçu les bacilles exposés 
à la lumière en présence de substances fluorescentes. 

La différence était particulièrement marquée au bout de qua- 
tre Jours d’exposition (éosine à 4 °/,; CO" = 0,6 à la lumière; 
== 1,6 à l'obscurité). 

L'action protodynamique s’exerce donc sur les bicénes au 
bout d’un temps assez long d’exposition ; cette différence, par 
rapport à d'autres éléments vivants, doit être attribuée, selon 
T'appeiner, au moins en partie à la technique des expériences. 

La lumière d’abord doit traverser une plus grande épaisseur 
de liquide, les bactéries tombant au fond des tubes à essai ; 
mais cette cause ne suffit pas à elle seule à expliquer la diffé- 
rence signalée. 
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En fait, en effectuant des recherches sur des hyphomycètes 
(Penicillium glaucum, Achorion), en agitant le mélange pen- 
dant toute la durée d’exposition, on peut noter encore, com- 
parativement aux Paramécies, une différence notable de temps, 
et selon Tappeiner, il faut faire intervenir comme second 
facteur la constitution et la perméabilité différentes de la mem- 
brane limitante du protoplasme chez les bactéries ; ce facteur 
expliquerait aussi l’électivité de certaines substances fluores- 
centes sur les bactéries (lacide dichloroanthracène sulfurique 
presque inactif sur les bactéries et très actif sur les Paramé- 
cies). Mais on peut encore, selon Tappeiner, formuler la pro- 
position suivante : LD’action photodynamique est probablement 
en rapport avec la présence d’ions libres et ne s'exerce seule- 
ment que grâce à la dissociation immédiate de la molécule des 
substances fluorescentes. Personnellement, nous avons, en mo- 
difiant un peu la technique de Tappeiner, cherché à déter- 
miner l’action combinée sur les bactéries des substances fluo- 
rescentes associées aux rayons X. 


I. — Expériences sur le bacille pyocyanique 


Technique générale. — On mélange 0 cmc. 5 d’une culture 
en bouillon de bacille pyocyanique, âgée de 36 heures à 2 cen- 
timètres cubes de solution physiologique stérile, dans un cer- 
tain nombre de récipients de verre rectangulaires, fermés her- 
métiquement par des couvercles également en verre ; tandis 
que les témoins reçoivent 0 cmc. 5 de solution physiologique 
stérile, on ajoute dans les autres récipients 0 cmc. § d’éosine 
à 4 °/, (dans la solution physiologique). 

On laisse des témoins à l’obscurité pendant tout le temps 
de l'irradiation. Celle-ci est effectuée avec l'interrupteur Re- 
cordet tube Drissler demi-dur (intensité au primaire = 3 1/2 A). 
L’ampoule est mise presque au contact des vases, lesquels sont 
disposés les uns à côté des autres, de telle façon que le rayon 
perpendiculaire vienne tomber à leur point de contact. Comme 
filtre, nous nous sommes servis du couvercle en verre qui re- 
couvrait les éprouvettes et l’irradiation a été faite en deux 
temps (40 minutes en tout, en intervertissant chaque fois les 
récipients) et on a mesuré la quantité des rayons au moyen 
d’une pastille de Kienbæck, mise elle aussi dans un vase recou- 
vert d’un couvercle en verre ; la pastille de Kienbæck a mar- 
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qué chaque fois le n° 6 (soit le n° 12 pour le total des deux 
irradiations). | 

Après la séance, on prélève avec l’anse de platine un échan- 
tillon que l’on ensemence sur agar : on fait de même pour les 
témoins non irradiés. 

Les cultures sur agar sont portées à l’étuve à 37° et don- 
nent, au bout de vingt-quatre heures, les résultats suivants : 


a) Cultures faites avec échantillon prélevé sur matériel 
non irradié (vases laissés à l’obscurité) : 

4° Mélanges avec solution physiologique seule : enduit 
épais, large, à bords découpés, qui s’enfonce dans l’agar en le 
colorant en vert d’une façon diffuse ; 

2° Mélanges additionnés de solution d’éosine laissés à 
obscurité : mêmes résultats. 


b) Cullures faites avec échantillon prélevé sur matériel 
irradié : 

4° En solution physiologique : enduit large, moins toute- 
fois que dans le cas précédent, d’épaisseur médiocre, ne s’en- 
fonçant guère dans l’agar, lequel est à peine pigmenté ; 

2 En solution avec éosine : enduit étroit, mince, presque 
transparent, ne s’enfonçant pas dans l’agar, lequel n’est que 
très peu pigmenté. 

On voit que les cultures effectuées avec le matériel irradié 
en présence d’éosine montrent une grande différence et un 
retard notable de développement vis-à-vis des cultures diluées 
en simple solution physiologique et irradiées, mais surtout 
vis-à-vis des mêmes cultures non irradiées. Ces différences 
sont encore bien plus évidentes au bout de trente-six à qua- 
rante-huit heures : alors les premières cultures restent tou- 
jours maigres et étroites, tandis que les autres ont été en s’éta- 
lant et en s'épaississant, et que la différence notée dans les 
vingt-quatre premières heures, entre les cultures faites avec le 
matériel dilué dans l’eau physiologique irradié ou non, va en 
s’affaibhssant de plus en plus. 

Pour rechercher s’il existait des modifications de la viru- 
lence, on a suspendu la valeur d’une anse prélevée sur les dif- 
férentes cultures sur gélose après vingt-quatre heures, dans 
ÿ centimètres cubes de solution physiologique et on en a ino- 
culé 4 centimètre cube à 8 cobayes : 
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4. — Inoculation de la suspension faite avec la culture sur 
agar provenant de matériel non irradié et laissé dans l’eau 
physiologique : œdème dur au point d’inoculation au bout de 
vingt-quatre heures ; après trente-six heures on note lexis- 
‘tence d’un point violacé noirâtre ; l’æœdème s’est étendu dans 
de telles proportions que la peau de l'abdomen est épaissie et 
devenue peu mobile ; au bout de trois jours, il se forme une 
vaste ulcération de la grandeur d’un écu au point d’inocula- 
tion. L'animal succombe le neuvième jour. 

2. — Inoculation de la suspension faite avec la culture sur 
agar provenant de matériel non irradié, mais en présence d’éo- 
sine : œdème dur et étendu après vingt-quatre heures ; sous 
les autres rapports, mêmes résultats que cani le cas précé- 
dent. 

3. — Inoculation de la suspension faite avec la culture sur 
agar provenant de matériel irradié en solution physiologique : 
mêmes résultats que ci-dessus. 

4. — Inoculation de la suspension faite avec la culture sur 
agar provenant de matériel irradié et additionné d'éosine : 
œdème de moyenne intensité et localisé au point d'injection 
au bout de vingt-quatre heures ; cet œdème va en se réduisant 
et en diminuant les jours suivants, de sorte qu au bout de trois 
jours il ne subsiste au point d’ injection qu’un petit nodule de 
la grandeur d'une pièce de 2 centimes, dur et peu mobile sur 
les tissus sous-jacents. Dans les jours suivants, le nodule dis- 
paraît et l'animal ne semble pas souffrir dans la suite. 

De ces résultats, on peut conclure à l’action combinée mani- 
feste des rayons X et des substances fluorescentes sur le bacille 
pyocyanique; les expériences faites par l’inoculation du cobaye 
démontrent que les résultats notés au point de vue du déve- 
loppement des cultures ne sont pas comparables aux varia- 
tions de rapidité et de mode de développement que les micro- 
bes montrent parfois spontanément dans les cultures. 


ll. — Action de la substance fluorescente du bacille 
pyocyanique sur les Paramécies | 


Comme l'avait fait T'appeiner par l'exposition à la lumière, 
nous avons recherché de notre côté si les substances fluores- 
centes, produites par l’activité biochimique des bactéries, 
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exerçaient, combinées avec l’exposition aux rayons X, une 
action quelconque sur les Paramécies. 

La démonstration a été concluante. 

En effet, après avoir mélangé sur des verres porte-objet deux 
ou trois gouttes de culture de Paramécies avec deux ou trois 
gouttes de bouillon coloré en vert bleuâtre par le bacille pyo- 
cyanique, nous avons laissé quelques-uns des verres à l’obs- 
curité, d’autres à la lumière diffuse, et d’autres enfin ont été 
soumis à l'irradiation (interrupteur Record, tube Drissler semi- 
dur ; courant au primaire = 3 A ; distance de l'ampoule : 
6 cm.) ; les résultats obtenus ont toujours été les suivants : 

Paramécies dans le bouillon fluorescent à l'obscurité : en 
vie après huit à dix heures ; 

Paramécies dans le même bouillon à la lumière : mortes 
après quinze à vingt-cinq minutes ; 

Paramécies dans le même bouillon et irradiées : mortes 
après quinze à vingt minutes. 


HI. — Recherches sur le B. acidi lactis 


Nous avons, dans nos expériences, suivi une technique iden- 
tique à celle employée pour le pyocyanique ; ainsi nous avons 
suspendu dans la solution physiologique stérile une culture en 
agar de vingt-quatre heures de B. acidi lactis (en raison de 
4 anse de platine pour 3 cmc.); nous avons mis ensuite 3 cen- 
timètres cubes de cette suspension dans des vases de verre rec- 
tangulaires et tous semblables. Dans quelques-uns de ces 
vases, on a ajouté 0 cmc. § de solution d’éosine ou de bleu 
de méthylène (à 4 °/, dans la solution physiologique), et dans 
les témoins seulement 0 cmc. § de solution physiologique. La 
technique de l’irradiation a été la même que celle employée 
avec le pyocyanique ; tandis que l’on irradiait (30 minutes) 
les diverses émulsions avec ou sans substance fluorescente, on 
laissait les témoins pendant toute la durée de l'irradiation à 
l'obscurité. La séance terminée, on portait les dilférentes sus- 
pensions avec ou sans substance colorante, irradiées ou non 
irradiées, dans des saccharimetres d’£inhorn ; on ajoutait une 
solution de glucose à 2 °/, et on laissait tous les saccharimè- 
tres à l'obscurité et à l’étuve à 37°. 

Au bout de vingt-quatre heures, on mesurait le volume de 
Co dégagé dans les dilférents saccharimètres : 
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Témoins 
(lumière ou obscurité) 
ae a e 

Après Après Après Après 
24 h. 48 h. 24 h. 48 h. 


Rayons X 


Sans substance fluorescente. 0 cc. 8 1,8 1 cc. 1,6 
Avec substance fluorescente | 

(éosine). . . . . . . Occ. 9 1,7 0 cc. 2 0,4 
Avec substance fluorescente 


(bleu de méthylène) . . O cc. 2 0,6 0 0,1 
Témoins Rayons X 
(lumière ou obscurité) y 
ee U m | CR. OR A N a T 
Après Après Après * Après 
24 h. . 48 h. 24 h. 48 h. 
Sans substance fluorescente. 0 cc. 6 | 0 cc. 6 1 


Avec substance fluorescente 

(éosine) . . . . . . O0 cc. 6 1,5 0 cc. 4 0,6 
Avec substance fluorescente 

(bleu de méthylène) . . O0 cc. 3 05 0 traces 


De ces chiffres 1l ressort clairement que l’action du système 
rayons X-substance fluorescente est évidente, surtout en ce 
qui concerne le bleu de méthylène. En prolongeant l'irradia- 
tion, on aurait peut-être pu empêcher complètement la pro- 
duction du gaz carbonique ; mais, vu la brièveté des irradia- 
tions, les résultats obtenus sont une claire démonstration de 
l’influence nocive des deux agents combinés. 


IV. — Recherches sur le bacille tuberculeux 


Les expériences de Gunni Busck et A. Von Tappeiner sur 
les parasites du sang en général et les trypanosomes en par- 
ticulier, expériences dont les résultats ont été absolument posi- 
tifs, nous ont suggéré l’idée d'expérimenter l'action des sub- 
stances photodynamiques excitées par les rayons X sur la 
tuberculose ‘expérimentale du cobaye. Les essais rappelés ci- 
dessus avaient fourni des résultats trop encourageants pour 
ne pas engager à expérimenter aussi dans cette voie. Les 
auteurs précédents avaient en effet réussi à empêcher la mort 
des souris et des rats blancs inoculés sous la peau du dos avec 
un quart de centimètre cube de culture virulente de trypano- 
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somes, en injectant dans l'abdomen aussitôt après l’inocula- 
tion 0 cmc. 1 d’une solution d’éosine ou d’érythrosine à 2 °/, 
(= 2 mgr. d’éosine par 30 grammes de poids), et en exposant 
les animaux pendant sept heures à la lumière ; ce traitement 
par l'éosine et la lumière restait au contraire sans action si 
l'injection était faite vingt-quatre heures après l'inoculation 
de la culture virulente de trypanosomes. 

D'autre part, on avait noté déjà l’action thérapeutique des 
rayons X dans les diverses formes de tuberculose, et surtout 
dans les tuberculoses ganglionnaires. Les expériences mêmes 
de Ghilarducci sur les arthrites et les adénites tuberculeuses 
chez le cobaye avaient démontré de la façon la plus évidente 
l'action favorable des rayons X dans la tuberculose expéri- 
mentale. Le mécanisme d’action des rayons X est, à la vérité, 
encore discuté; à l’action destructive, soutenue par Scholtz, 
des cellules du follicule tuberculeux, d'autres opposent peut- 
être avec raison une autre hypothèse, à savoir que « le pro- 
cessus de sclérose provoqué par l’irradiation constitue une 
ambiance peu favorable à la vitalité du bacille » (Kienbæck, 
Ghilarducci). D'autres encore (Lortet et Genoud, Luraschi, 
Ghilarducci, etc.) admettent en outre une action directe sur 
le bacille tuberculeux : mais l’atténuation que ces auteurs affir- 
ment avoir obtenue en irradiant directement les cultures a été 
niée par de nombreux chercheurs (Pot) ou tenue tout au 
moins comme dénuée de toute portée pratique (De Wetterer), 
la dose nécessaire pour amener cette atténualion étant beaucoup 
plus grande que la dose maxima tolérable par les tissus. 

Il était cependant, à beaucoup de points de vue, intéressant 
de reprendre la question en associant aux rayons X les sub- 
stances fluorescentes, et en agissant tantôt sur les bacilles in 
vitro, tantôt sur les bacilles dans la profondeur des tissus. 

Dans nos expériences, nous avons dû exclure les témoins 
exposés à la lumière, parce que celle-ci, même intense comme 
celle fournie par la lampe de Kromayer, n’a qu'un faible pou- 
voir de pénétration dans les tissus, ainsi que le démontrent 
bien nos expériences sur l’oreille du lapin. Nous avons étudié 
successivement : 

4° L’effet des injections intrapéritonéales d’éosine ; 

2° L'effet des rayons X et des rayons X associés aux solu- 
tions d’éosine ou de bleu de méthylène sur la tuberculose, à 
savoir : 

a) Sur le bacille tuberculeux injecté dans le péritoine ; 


Ahh F. GHILARDUCCI ET E. MILANI 


b) Sur les ganglions tuberculeux extirpés aux animaux; 
c) Sur le bacille tuberculeux in vitro. 


I. — Effets des injections intrapéritonéales d'éosine 


Nous avons expérimenté tout d’abord la résistance des co- 
bayes aux injections intrapéritonéales d’éosine, parce que 
Tappeiner et Busck n'avaient presque exclusivement expéri- 
menté que sur le lapin et par injections intraveineuses. Une 
solution d'éosine à 1 °/, étant préparée dans la solution physio- 
logique à 0,85 °/., puis stérilisée à l’autoclave, nous en avons 
injecté 40 centimètres cubes (= 0 gr. 10 d'éosine) dans le péri- 
toine d’un cobaye de 350 grammes et 20 centimètres cubes 
(0 gr. 20 d’éosine) chez un autre cobaye de 400 grammes. La 
solution injectée était légèrement tiédie au bain-marie à 29°. 

Déjà au bout d’une demi-heure à trois quarts d'heure, l’ani- 
mal émet quelques gouttes d’urine nettement rouge ; dans la 
première heure les urines recueillies se montrent nettement 
colorées en rouge-marron ; leur réaction est fortement alca- 
line et se maintient telle pendant environ quarante-huit heu- 
res. Une ponction exploratrice, faite chez le cobaye ayant reçu 
20 centimètres cubes de la solution, permet de retirer de Pab- 
domen, au bout de quarante-huit heures, environ 4 à 2 centi- 
mètres cubes d'un liquide clair, légèrement roussâtre ; chez 
celui à qui on avait injecté seulement 10 centimètres cubes, 
la ponction exploratrice faite au bout de quarante-huit heures 
ne ramène absolument rien. La cavité abdominale étant lar- 
gement ouverte à ce moment chez le dernier animal, on n’y 
trouve plus de traces d’éosine ; le péritoine et tous les viscè- 
res, sauf une très légère coloration rose du mésentère, appa- 
raissent normaux. Les urines extraites par ponction de la ves- 
sie sont claires, colorées, de réaction alcaline et sans aucune 
trace d’albumine. 

L’injection de 10 centigrammes d’éosine est donc bien sup- 
portée par l’animal et, au bout de quarante-huit heures, il ne 
reste plus de traces du colorant. 

De même l'injection intrapéritonéale de 20 centigrammes 
est bien supportée et malgré la grandeur de la dose, le cobaye 
ne montre aucun trouble et la ponction exploratrice faite au 
bout de soixante-douze à quatre-vingt-seize heures ne donne 
que des résultats absolument négatifs. L’éosine est donc plus 
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ou moins rapidement absorbée et l’animal n’en souffre aucu- 
nement. 

En pratiquant une injection de 10 centimètres cubes de la 
solution citée plus haut dans le péritoine de deux cobayes de 
350 et de 450 grammes, et en étudiant le sang à l'hémomètre 
de Fleischl, on avait l'égalité de coloration dans les deux ré- 
cipients lorsque l’indice marquait : 


1° Chez le cobaye de 350 gr., immédiatement après l'injection 55 . 
— 6 heures après l'injection. 
— 24 heures après l'injection . . 52 
2° Chez le cobaye de 450 gr., immédiatement après l'injection 58 
— 6 heures après l'injection, . . 72 
— 24 heures après l'injection . . 60 


Ceci est une nouvelle preuve de la rapidité avec laquelle 
l’éosine est absorbée et éliminée. 


Il. — Effets des rayons X et des rayons X associés 
aux solutions fluorescentes 


Technique générale. — Comme animal d'expérience nous 
avons choisi le cobaye en raison de sa sensibilité bien connue 
à la tuberculose, et dans tous nos essais, nous avons utilisé 
une culture de virulence moyenne sur agar glyvcériné à 2 °/.. 
Nous avons toujours employé le Record et une ampoule Driss- 
ler plutôt dure (7 S. W.),et nous avons cherché à doser très 
soigneusement la quantité de rayons au moyen des pastilles 
de Kienbæck, en faisant en sorte que le matériel (cultures, 
fragments de ganglions) mis en présence des substances fluo- 
rescentes reçoive toujours une quantité de rayons égale à 
celle reçue par le matériel non en présence des mêmes subs- 
tances. On a observé dans tous les cas la plus scrupuleuse 
asepsie. Nous indiquerons au fur et à mesure les techniques 
spéciales suivies. 


I. — Action sur le bacille tuberculeux injecté 
dans le péritoine 


SÉRIE I. — Éosine et rayons X. Une seule irradiation 


L’inoculation intrapéritonéale d’une émulsion de bacilles 
tuberculeux (4 cmc.) est faite à 12 cobayes : l’émulsion est 
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préparée séparément pour chaque animal dans les proportions 
d’une anse de culture pour 1 centimètre cube. 

Après l’inoculation des bacilles et immédiatement avant 
l'irradiation, on injecte 20 centimètres cubes d’une solution 
stérile d’éosine à 1 °/, chez 4 cobayes ; chez 4 autres on injecte 
‘au contraire une égale quantité d’eau physiologique. Enfin les 
k derniers sont laissés comme témoins ne l inoculation de 
= Fémulsion de bacilles. 

Sur les 12 cobayes, 6 sont irradiés (2 injectés avec l’éosine, 
2 injectés avec la solution physiologique, et 2 témoins) ; six 
sont gardés comme contrôle ; on fait une seule irridiation dans 
la moitié inférieure de abdomen en tenant l’animal à 42 cen- 
timètres de l’anticathode et en utilisant un filtre d'aluminium 
de 1 millimètre. Q = 8-10 u. X. 

La survie moyenne des animaux a été la suivante : 

1° Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire, irradiés ou 
non irradiés, en moyenne trente-cinq ou quarante Jours ; à 
l’autopsie on trouve une tuberculose diffuse des ganglions 
mésentériques, de la caséification des ganglions du hile hépa- 
tique, de la rate et des ganglions péribronchiques. 

2 Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire et la solution 
physiologique irradiés et non irradiés : en moyenne trente à 
trente-cinq jours ; l’autopsie donne les mêmes résultats que 
dans le cas précédent. 

3 Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire et la solution 
d’éosine, irradiés ou nonirradiés, en moyenne trente à trente- 
cinq Jours ; résultats de l’autopsie comme dans les cas précé- 
dents. 


SÉRIE II. — Eosine et rayons X. Deux irradiations 


La technique employée est identique à celle de la série pré- 
cédente ; toutefois l'injection d’éosine ou de solution physiolo- 
gique est faite avant l'inoculation de l’émulsion bacillaire, la- 
quelle a été préparée en une seule fois pour tous les animaux. 
En outre, on a administré une dose de rayons double de celle 
de la série précédente (11-20 u. X) et l'on a irradié tout Fab- 
domen. Au bout de dix Jours, on répète l’irradiation avec une 
technique identique et la même dose (16-20 u. X). 

La survie moyenne des animaux a été la suivante : 

1° Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire seule et non 
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irradiés : en moyenne trente-cinq à quarante Jours ; l’autop- 
sie révèle une tuberculose diffuse des ganglions mésentéri- 
ques, la caséification des ganglions du hile hépatique, des gan- 
glions péribronchiques et de la rate. 

2° Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire seule et irra- 
diés : en moyenne quarante-cinq à cinquante jours : l’autopsie 
montre des lésions analogues à celles du cas précédent. 

3° Cobayes inoculés avec la solution physiologique et l’é- 
mulsion bacillaire irradiés et non irradiés : survie et résultats 
de l’autopsie comme au n° 1. 

4° Cobayes inoculés avec la solution d’éosine et l’émulsion 
bacillaire, non irradiés : survie et résultats de l’autopsie 
comme au n° {. 

öğe Cobayes inoculés avec la solution d’éosine et l’émulsion 
bacillaire et irradiés : en moyenne soixante à soixante-quinze 
jours ; l’autopsie révèle quelques ganglions mésentériques tu- 
méfiés mais non caséeux et quelques ganglions paraissant 
sclérosés. Les coupes colorées montrent au microscope l'en- 
vahissent partiel du tissu ganglionnaire par un tissu conjonc- 
tif jeune. 

Les lésions sont plus prononcées au niveau du hile du foie 
et à la rate, où l’on trouve des nodules en pleine caséifica- 
tion ; même constatation en ce qui concerne les ganglions pé- 
ribronchiques. 


SÉRIE II. — Bleu de méthylène et rayons X. 
Deux irradiations 


La technique employée est la même dans tous ses détails 
que dans la série précédente : toutefois,au lieu d’éosine à 1°/., 
on injecte une solution de bleu de méthylène au même titre. 
Cette série comprend encore 42 animaux. 

La survie moyenne a été la suivante : 

1° Cobayes inoculés avec l’'émulsion bacillaire et non irra- 
diés : survie et résultats de l'autopsie comme au n° 1 de la 
série Il. 

2° Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire et irradiés : 
survie ct résultats de l’autopsie comme au n° 2 de la série II. 

3° Cobayes inoculés avec la solution physiologique et l'é- 
mulsion bacillaire irradiés et non irradiés : survie et résultats 
de l'autopsie comme au n° 3 de la série II. 
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4° Cobayes inoculés avec la solution de bleu de méthylène, 
et l’émulsion bacillaire et non irradiés : survie et résultats 
comme au n° å de la série II. 

$° Cobayes inoculés avec la solution de bleu de méthylène et 
la suspension bacillaire et irradiés : durée de la survie et ré- 
sultats de l’autopsie comme au n° Ẹ de la série II. 


Il. — Action sur les ganglions extirpés aux 
animaux tuberculeux 


Technique. — Après avoir extirpé aseptiquement à un des 
cobayes témoins un ganglion mésentérique gros comme un 
pois, on divise celui-ci en quatre parties de grandeur sensi- 
blement égale. Deux de ces parties sont destinées à être irra- 
diées : l’irradiation est effectuée pendant environ soixante mi- 
nutes (12 à 16 u. X) avec le record et tube Drissler mou: § S. 
W., tenu à 4 centimètres des vases de verre rectangulaires 
contenant les 2 parties du ganglion, dont l’une est plongée 
dans l'éosine, l’autre dans la solution physiologique. Les 2 au- 
tres fragments du ganglion, qui ne sont pas irradiés, sont te- 
nus pendant tout le temps de l’irradiation, l'un dans l'éosine 
(à 1 °/.), l’autre dans la solution physiologique. 

Pour que les 2 récipients reçoivent une quantité moyenne 
de rayons, et pour pouvoir mesurer la dose, on place dans un 
troisième vase une pastille de Kienbæck ; les trois vases sont re- 
couverts par une lame de verre qui fonctionne comme filtre et 
on dispose le tout de façon que le rayon perpendiculaire tombe 
au point de contact des récipients. Au bout de trente minutes 
ceux-ci sont intervertis et l’on change la pastille ; irradiation 
étant achevée, on inocule les divers fragments ganglionnaires 
dans le péritoine de 4 cobayes, au moyen d’une petite incision 
faite au travers de la paroi abdominale. 

1° Cobaye avant reçu le ganglion non irradié et tenu dans 
Ja solution physiologique : survie trente-cinq-quarante jours. 

2° Cobaye avant reçu le ganglion non irradié plongé dans 
l’éosine : survie trente-cinq-quarante jours. 

3° Cobave avant reçu le ganglion irradié et tenu dans l’eau 
physiologique : survie trente-cinq-quarante jours. 

4° Cobaye ayant reçu le ganglion irradié et plongé dans 
l'éosine : trente-cinq-quarante jours. 
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Action sur les bacilles « in vitro » 


SÉRIES V ET VI 


Technique. — On irradie directement in vitro les bacilles 
tuberculeux : Une émulsion des bacilles étant préparée une 
fois pour toutes dans les proportions de 1 centimètre cube pour 
une anse de culture, on verse 2 centimètres cubes de cette sus- 
pension dans divers vases rectangulaires de verre stérilisés, et 
dans les témoins on ajoute 4 centimètre cube de solution phy- 
siologique, et dans les autres de l’éosine à 2 °/, (Série V) ou 
du bleu de méthylène à 2 */, (Série VI), à la dose de 1 centi- 
mètre cube. 

Toutes les séries ont compris huit animaux : deux étaient 
destinés à être inoculés avec l’émulsion non irradiée, deux avec 
l’émulsion irradiée, deux avec l’émulsion non irradiée mais as- 
sociée à la substance fluorescente, deux enfin avec l’émulsion 
irradiée et additionnée du corps fluorescent. 

On a fait une irradiation de soixante minutes, Q = 20 X en- 
viron, avec la même technique que dans la série IV, en irra- 
diant les vases trois par trois (deux contenant la suspension et 
le troisième la pastille) ; ces vases étaient disposés de façon à 
recevoir la même quantité de rayons et on les intervertissait 
au bout de trente minutes d'irradiation. 

La survie moyenne des animaux a été la suivante : 

4° Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire non irradiée : 
survie moyenne trente-cinq à quarante jours ; l'autopsie révèle 
une tuberculose miliaire du péritoine, de gros nodules caséeux 
au hile du foie et à la rate, la caséification des ganglions péri- 
bronchiques ; 

2 Cobayes inoculés avec l’émulsion bacillaire irradiée : sur- 
vie moyenne quarante à quarante-cinq jours ; résultats de Pau- 
topsie comme ci-dessus ; 

3° Cobayes inoculés avec la suspension bacillaire non irra- 
diée mais associée à l’éosine ou au bleu de méthylène : survie 
moyenne trente-cinq à quarante jours : résultats de l’autopsie 
comme précédemment ; 

4° Cobayes inoculés avec la suspension de bacilles irradiée 
et unie à l’éosine ou au bleu de méthylène : ces animaux vi- 
vaient encore au bout de cinq mois (16 avril 1912-15 septem- 
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bre). Les cobayes sacrifiés à cette date montrent quelques 
tubercules rares, petits, de consistance fibreuse, limités au mé- 
sentère ; aucune lésion des ganglions intrathoraciques. 

En récapitulant les diverses séries d'expériences on ne peut 
pas ne pas reconnaitre Pinfluence du système rayons X-subs- 
tance fluorescente : les résultats négatifs de la première série 
démontrent seulement qu’une seule irradiation est inefficace, 
et peut-être les résultats négatifs obtenus par l'irradiation des 
ganglions tiennent-ils aussi à la dose et à la qualité (ampoule 
trop molle) des rayons employés. 

Les expériences des deux dernières séries démontrent clai- 
rement l’action directe sur le bacille ; en outre èn comparant 
l’atténuation produite sur les bacilles par les irradiations seu- 
les, avec l’atténuation produite par le système rayons X-subs- 
tance fluorescente, la supériorité de ce dernier apparaît d’une 
façon évidente : les cobayes inoculés avec la suspension bacil- 
laire irradiée en présence d’éosine ont survécu plus de cinq 
mois, tandis que ceux inoculés avec l’émulsion bacillaire irra- 
diée sans substance fluorescente ont survécu quarante à cin- 
quante jours, et que ceux enfin inoculés avec l’émulsion non 
irradiée ni additionnée de colorant ont succombé en trente- 
cinq à quarante jours. 


Expériences sur l'invertine 


Les expériences de Jodlbauer et Tappeiner sur l’invertine 
démontrent clairement l’action néfaste exercée par les substan- 
ces fluorescentes associées à la lumière sur l’invertine en par- 
ticulier et sur les ferments en général (papaïne, trypsine, etc). 

Ayant repris personnellement ces recherches sur l'invertine 
avec les substances fluorescentes associées aux rayons X, nous 
avons pu conclure que, dans ce cas encore, se manifestait la 
même action déjà signalée sur les Infusoires, les cellules ciliées, 
les globules du sang et les bactéries. 

Technique générale. — Nous avons irradié l’invertine avec 
ou sans substance fluorescente (1 cme. d’invertine à 1 °/, pour 
4/2 cmc. de solution fluorescente ou d’eau physiologique) et 
après l’irradiation nous avons ajouté une solution de saccha- 
rose à  ‘/. (pouvoir rotatoire : 7,10). Des dilutions identiques 
servant de témoins ont été laissées à la lumière pendant tout 
le temps de l'irradiation. Celle-ci a été elfectuće avec le Re- 
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cord et l’ampoule Drissler, sans filtration, en plaçant l’antica- 
thode à 12 centimètres environ des vases contenant la solu- 
tion (irradiation de 25 à 30 minutes, Q = 8-10 X). Au bout de 
vingt-quatre heures on lisait au polarimètre le degré de rota- 
tion après avoir précipité, dans les divers tubes, la matière 
colorante par l’acétate de plomb : on a procédé de la même 
façon pour les témoins sans substance fluorescente. 
Les résultats ont été les suivants : 


Degré de rotation de la solution de saccharose : 


Lumière 


du jour Rayons X 


Invertine seule . . . . . . ,. . . . 5,40 5,40 
Invertine et éosine 1/500. . . . . . . 5,50 6,30 


Id. 1/1.000 . . . . . . 5,30 6,10 
Id. 12000 . . . . . . 55 6 
Id. 1/6 000 . . . . . . 5.30 6,10 
Id, 1/20.000. . . . . . 5,50 6 
Id. 1/40.000. . . . . . 5,40 6 
Invertine et bleu de méthylène 1/500. . . 5,50 5,40 
Id. Id. 1/1.000 . . 5,40 5,50 
Id. Id. 1/2.000 . . 5,50 5,30 
Id. Id. 1/6.000 . . 5,50 5,40 
Id. Id. 1/20.000 . . 5,40 5,50 
Id. . Hd. 140.000 . . 5,50 5,40 


Ces chiffres démontrent que, pour l’invertine encore, il 
existe une action combinée des rayons X unie à une substance 
fluorescente, et que cette action est particulièrement intense 
dans le cas de l'éosine. Ces résultats concordent avec ceux que 
l’on obtient à la lumière après une exposition prolongée : en 
effet le bleu de méthylène n’a que peu d’action sur l’invertine 
comparativement aux colorants du groupe de la fluorescéine 
et de l’anthracène, contrairement à ce qui se passe pour les 
infusoires. 

Etant donné la durée de l’irradiation, les chiffres démon- 
trent que l'invertine est assez sensible à l’action du système 
rayons X éosine ; du reste même à la lumière, l’invertine est 
dégradée par les substances fluorescentes, comme le prouvent 
les chiffres suivants empruntés à T'appeiner : 
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Durée 
d'exposition 


Degré de rotation du saccharose 


Invertine sans substance 
fluorescente. . . . S3heures + 0,55(lum.) -+ 0,45 (obsc.). 
Invertine avec éosine à 


0,05 °,, . . . . . 3 — +2,30 + 0,50 
Invertine avec éosine à 
0,05 e . .. . .. . 6 — + 3,02 + 0,51 


Action combinée des rayons X et des substances 
fluorescentes sur les rats porteurs de tumeurs. 


L'action des rayons X, bien connue dans la thérapeutique 
des tumeurs chez l’homme, a été à de nombreuses reprises ap- 
pliquée aux tumeurs expérimentales : on a obtenu dans tous 
les cas une régression des néoplasmes, avec substitution de tissu 
conjonctif aux éléments néoplasiques. Le radium lui-même, les 
ferments (Beard-Mackenzsie), les autolysats de tissus (Fi- 
chera-Jensen), les préparations d'aniline et de bleu de mé- 
thylène (Von Mosetig, Billroth, Tillmann, Jacob, etc.), le 
trypanrot, la pyoctanine (Le Dentu) ont été indiqués à tour 
de rôle comme très efficaces pour amener la régression plus 
ou moins rapide des tumeurs du rat, et tout récemment À. 
von Wassermann, Keysser et M. Wassermann ont ouvert la 
voie de la thérapeutique des tumeurs de la souris, en injectant 
par voie veineuse un nouveau composé, le sélénium-éosine, à 
affinité très organotrope vis-à-vis des éléments néoplasiques, 
mais non vis-à-vis des éléments normaux. 

En expérimentant tout d’abord des composés du sélénium 
et du tellure (indicateurs de la survivance des éléments néo- 
plasiques dans la méthode de Gosio), ces auteurs ont obtenu, 
par des injections locales, le ramollissement et la liquéfaction 
des tumeurs qui se vidaient à l'extérieur et qui parfois gué- 
rissaient sans récidives. 

Les expériences avec le tellurate et le sélénite de sodium in- 
Jectés dans le torrent circulatoire par la veine caudale de la 
souris, produisaient par contre des effets toxiques : d’où la 
recherche d’un composé susceptible de se fixer sur les éléments 
néoplasiques seuls et non sur les cellules normales, 

La combinaison du tellure et du sélénium avec la fluores- 
céine (sélénium-éosine), très diffusible, semble être celle qui a 
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donné les meilleurs résultats ; l’éosine colore d’une façon 
intense la tumeur en rouge, par action élective, et en rose seu- 
lement les tissus voisins, et au bout de 3 ou 4 injections le 
néoplasme régresse spontanément. V. Hansemann a pu obser- 
ver que la dégénérescence des éléments néoplasiques débutait 
par des altérations nucléaires (action nucléotrope). 

Nos expériences personnelles ne doivent être considérées 
que comme des recherches d'orientation et ont été effectuées 
dans le but de s’assurer si, au moyen des substances fluores- 
centes, l’action exercée par les rayons X sur les tumeurs ne 
pouvait pas être rendue plus efficace. 

Nous résumerons brièvement ces expériences : 


SÉRIE I 


On inocule une première série de rats blancs avec une bouil- 
lie de sarcome virulent (de 6° génération), fusocellulaire, par 
la méthode habituelle de la piqûre de la peau du ventre et de 
l'inoculation à la pipette. Au dixième jour, les tumeurs qui 
avaient repris parfaitement étaient d’un volume un peu infé- 
rieur à celui d’une noix. 

Quelques-uns des animaux ont été gardés comme témoins, 
les autres ont été irradiés ; chez quelques-uns des rats desti- 
nés à subir les irradiations, on a pratiqué peu avant celle-ci 
une injection locale d’éosine ou de bleu de méthylène à 1 °/. 
(2 cmc.). L'injection a été faite avec une aiguille fine, et le 
liquide tiédi a été poussé goutte à goutte dans toute l’épais- 
seur de la tumeur : au bout d’un quart d'heure ou d’une demi- 
heure après l'injection d’éosine, les urines se montrent rouges 
et l'animal présente une coloration rose diffuse de tout le 
tégument ; la tumeur elle-même apparaît sous la peau comme 
d'un rouge vif. 

Un traitement analogue est appliqué à quelques-uns des 
témoins destinés à être gardés sans irradiation. On s’est efforcé 
dans cette série de ne faire que des irradiations brèves (2 irra- 
diations sur la tumeur à l’intervalle de #4 jours, Q = 1 X); 
l'animal a été protégé par une lame de plomb de 1 millimètre, 
De cette façon les différences entre les animaux irradiés sans 
éosine et les animaux irradiés après l’injection de la substance 
fluorescente avaient quelque chance d’être rendues plus évi- 
dentes. Ces irradiations se sont d'ailleurs montrées insuffi- 


454 F. GHILARDUCCI ET E. MILANI 


santes vis-à-vis de la rapidité d'évolution de la tumeur (35- 
kO jours), et les résultats ont été les suivants : 

1° Témoins : morts au bout de trente-cinq à quarante Jours; 
la tumeur ulcérée atteint de grandes dimensions ; au micros- 
cope, la structure ne diffère pas de celle de la tumeur initiale. 

2° Témoins invoculés avec l'éosine : morts au bout de 
trente-cinq à quarante jours; la tumeur, après vingt à vingt- 
deux jours, s'est ulcérée spontanément et a laissé échapper 
une masse rougeâtre, fétide et semi-liquide; toutefois elle n’a 
pas présenté de régression après cette évacuation. A l'autopsie 
la tumeur présente un vaste ramollissement central coloré 
en rouge; la périphérie par contre présente l'aspect habituel du 
tissu sarcomateux. Au microscope (sur une coupe triangulaire 
comprenant la tumeur du centre à sa périphérie), on note de 
la nécrose centrale et une vive prolifération néoplasique au 
pourtour. 

3° Témoins irradiés : comme au n° Å. 

&° Témoins irradiés et inoculés avec l’éosine : comme au 
n° 2. Les résultats ont été sensiblement identiques avec le bleu 
de méthylène. 


SÉRIE II 


La technique suivie est la même que précédemment, mais 
les irradiations commencées seulement au dixième jour ont 
été faites tous les jours et portées à 5 : durée de chaque irra- 
diation : environ vingt minutes (6-8 u. X). L’éosine et le bleu 
de méthylène sont inoculés en moindre quantité (1/2 eme. à 
2 °/,), goutte à goutte comme dans le cas précédent, une demi- 
heure avant irradiation, tant chez les témoins que chez les 
autres animaux. Les résultats de cette série ont été les sui- 
vants : 

4° Témoins : V. ci-dessus ; 

2 Témoins injectés avec l'éosine : morts au bout de trente- 
cinq à quarante Jours ; toutefois on ne note pas le ramollisse- 
ment signalé dans la première série ; à l’autopsie la tumeur 
apparaît colorée en rouge surtout au centre, bien que la der- 
nière injection remonte à quinze à vingt jours. Au microscope, 
dans les points colorés en rouge, la nécrose cellulaire est évi- 
dente : les noyaux sont méconnaissables, et les cellules se con- 
fondent en certains endroits en une masse sans structure : 
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3° Témoins irradiés : la tumeur grosse comme une noix 
continue son évolution jusque vers la quatrième irradiation 
(16° jour) ; dès lors elle tend à réduire son volume à tel point 
que, après trente-cinq à trente-huit jours, on ne trouve plus 
à la palpation qu’un petit nodule gros comme un haricot et 
sclérosé ; au microscope, le tissu néoplasique est totalement 
remplacé par du tissu conjonctif ; 

ko Témoins irradiés et injectés avec l’éosine : La tumeur 
déjà grosse comme une noix, après la deuxième injection, 
s'arrête dans son évolution, et au vingtième ou vingt-cinquième 
jour elle est réduite à un petit nodule dur et sclérosé. Dix jours 
environ après la dernière irradiation (30° jour), il apparaît tou- 
tefois une radiodermite ulcéreuse : on enlève la tumeur, et le 
microscope montre qu’elle est totalement remplacée par du 
tissu conjonctif. Les résultats obtenus avec le bleu de méthy- 
lène ont été à peu près identiques. 

Bien que les essais effectués aient été assez peu nombreux, 
on voit toutefois, dans la série lI, que la régression des tu- 
meurs irradiées et injectées avec l’éosine est plus rapide ; à 
noter aussi la réaction plus prompte, réaction manquant encore 
chez les témoins simplement irradiés vers le quarantième jour, 
époque où la tumeur a été extirpée. Il est important de remar- 
quer dans la première série la coloration rouge persistante du 
tissu de la tumeur sous l'influence de l’éosine, ainsi que l'avait 
déjà signalé Wassermann ; toutefois le vaste ramollissement 
central qui se produit n’amène pas la guérison de la tumeur. 


Applications cliniques 


Technique. — La technique que nous avons employée a été 
la suivante : on badigeonne avec une solution d’éosine à 1/500 
Ja moitié de la surface à traiter : on dispose alors l’ampoule à 
rayons X de façon que le rayon perpendiculaire tombe exacte- 
ment au centre de la ligne de démarcation entre la surface 
couverte d'éosine ct la surface non colorée. Nous nous sommes 
toujours servis d’une ampoule plutôt dure (7 S. W.), quelque- 
fois avec un filtre d'aluminium de 4 millimètre ; D. F., 15 centi- 
mètres ; dans tous les cas, l'irradiation a été prolongée jusqu’au 
virage complet de la pastille de Sabouraud ; les irradiations 
ont été répétées tous les vingt à trente jours. Cette méthode 
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à permis d'étudier l'efficacité du système rayons X-éosine, par 
la comparaison de la surface éosinée avec celle non éosinée. 
Dans quelques cas la solution d’éosine a été injectée dans les 
tissus. Nous omettons ici les cas qui sont encore en traite- 
ment. 


Observation I. — Lupus ulcéreux nodulaire de la joue gauche. 
A... D... F...,7 ans ; mère morte de tuberculose pulmonaire; père 
vivant et sain. 

L'affection présente remonte à environ quatre ans ; il est apparu 
à ce moment une rougeur de la région zygomatique gauche, qui a 
été en s’agrandissant lentement et en se surélevant au-dessus du 
niveau de la peau, A l’heure actuelle, on observe, au niveau de la 
région zygomatique gauche, une lésion à contour circulaire, d’un 
diamètre d’environ 1 centimètre, de couleur rouge foncé, avec un 
peu de sécrétion séreuse. Cette lésion est entourée par une zone de 
rougeur diffuse et la peau est œdématiée au voisinage ; le derme 
est infiltré et difficilement mobilisable. 

6 février 1912. — Première application de rayons Rœntgen, Re- 
cord ; Ampoule Drissler sans filtre. Irradiation de tout le lupus 
dont la moitié inférieure a été recouverte d'éosine. Après environ 
dix-huit jours, la région éosinée se montre complètement recou- 
verte d'épiderme et d'apparence normale. Au contraire, la région 
non éosinée reste couverte d'une petite croûte ; toutefois après 
quelques jours la lésion va en s’ameliorant et l'enfant est complè- 
tement guérie le 16 mars 1912. 


Observation 11. — Epithélioma cutané ulcéré du front, 

De A... L..., 60 ans ; rien d'important dans les antécédents héré- 
ditaires ; s’est mariée à 19 ans et a eu 11 enfants dont 8 sont 
vivants. Il y a sept ans qu'est apparue une excoriation sur la par- 
tie la plus proéminente d’une grosse tache que la malade portait 
depuis son enfance sur la région frontale gauche; l’excoriation ne 
s’est jamais cicatrisée depuis, et il s’est formé dans la région occu- 
pée par la tache, une petite tumeur de 4 centimètres 1/2 environ de 
longueur sur 2 centimètres de largeur, ulcérée à sa partie la plus 
saillante. L'ulcération a des bords durés, renversés; son fond est 
constitué par des bourgeons charnus qui saignent facilement. Le 
6 juillet 1911, on commence les applications radiothérapiques, et, 
après onze applications, l'épithélioma s’est notablement réduit, mais 
il persiste deux petits nodules plus résistants : ces deux nodules 
sont recouverts d’éosiue et irradiés : après deux applications (Re- 
cord, technique comme ci-dessus, mais avec filtre d'aluminium), la 
malade est complètement guérie. 
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Observation 111. — Lupus nodulaire hypertrophique de la face. 

O... A..., 22 ans, de Monteporzio, célibataire, habitant la cam- 
pagne. Le père est vivant, en bonne santé; mère morte subitement 
à 45 ans. Cinq frères, tous en bonne santé La malade s’est toujours 
bien portée; elle a été réglée à 15 ans ; les règles ont toujours été 
régulières depuis lors en quantité et qualité. Vers l’âge de 14 ans, 
à la suite de trous percés dans les oreilles, il semble s'être déve- 
loppé sur l'oreille gauche une lésion de nature probablement iden- 
tique à la présente, et pour laquelle un médecin a cru opportun de 
réséquer le lobule. La malade n'a pas été guérie par cette opéra- 
tion, mais la lésion s’est toujours étendue dans la région de l'oreille 
et de la parotide. Au moment où elle se présente à notre consulta- , 
tion (juillet 1911), la région malade comprenait à peu près toute la 
moitié inférieure de l'oreille gauche ; l’hélix et l’anthélix étaient 
atteints, la conque sur sa moitié inférieure, ainsi que le tragus et 
l’antitragus ; en outre il existe une lésion de forme presque trian- 
gulaire (de 5 cm. sur 3 cm.) dans la région située immédiatement 
au-dessus de l'oreille, vers l'angle de la mâchoire. En arrière, la 
lésion s'étendait sur la face postérieure et sur la moitié inférieure 
du pavillon, se prolongeant daus le sillon rétroauriculaire jusque 
sur l'apophyse mastoide. Toute la région malade était d’une colora- 
tion rouge sombre, de consistance mollasse, indolore, non soule- 
vable en replis, et à la périphérie particulièrement, on notait l'exis- 
tence de nodules, de taille variant depuis un grain de mil jusqu’à 
un petit pois, et de consistance également molle. De petits nodules 
se rencontraient aussi sur l’hélix et sur l'anthélix, Micropolyadé- 
nite; examen des organes internes négatif, 

Après huit applications de photothérapie et quatre applications 
de haute fréquence avec l’électrode condensatrice, la lésion était 
quelque peu améliorée ; spécialement à la périphérie, la teinte 
rouge sombre avait fait place à une couleur plus pâle, et toute la 
région se laissait plus facilement soulever en plis. La malade aban- 
donna le traitement vers la fin de juillet, mais revint à la consul- 
tation le 15 octobre : la lésion se trouve dans les mêmes conditions 
qu’antérieurement, mais, à sa périphérie, les nodules sont plus 
accusés, On tente alors (14 octobre 1911) un traitement par les 
rayons X et par l’éosine à 1 °/, (technique comme ci-dessus avec 
filtre d'aluminium) en badiveonnant avec la solution la région 
malade. 

Après la quatrième application, les irradiations suivantes sont fai- 
tes en deux temps sur la région antérieure et sur la région posté- 
rieure de l'oreille. l'amélioration se manifesta déjà après la seconde 
irradiation : la coloration apparut d’un rouge plus pâle, la saillie 
de la lésion diminua dans la région antérieure et disparut presque 
dans la zone postérieure où la peau se montra lisse et rose, l’infil- 
tration devenant en même temps beaucoup moindre. L’améliora- 
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tion alla en s’accentuant régulièrement, et après la onzième séance 
la malade put être renvoyée chez elle. 


Observation IV. — Tuberculose verruqueuse du dos du pied. 

D... P...C..., 30 ans, d'Aquila. Rien d'important à signaler du côté 
des antécédents héréditaires et collatéraux. Le malade a toujours 
été bien portant jusque il y a sept ans. Vers l’âge de 23 ans, pen- 
dant son service militaire, il a remarqué que la région dorsale du 
deuxième orteil du pied gauche, vers la base de cet orteil, devenait 
rouge et se recouvrait d’abondantes productions cornées. On pra- 
tiqua alors un traitement à base de talc et d'acide salicylique, mais, 
les productions cornées étant tombées, d'autres ne tardèrent pas à 
envahir la face dorsale de l’orteil, et à s’étendre aux autres doigts 
ainsi qu’à la partie la plus distale du dos du pied. 

Le malade est allé, il y a un an, à la Policlinique où l’on posa le 
diagnostic de tuberculose verruqueuse, et où l'on tenta un traite- 
ment par le thermocautère et le nitrate d’argent. 

En août 1911, époque où le malade se présenta à notre consulta- 
tion, la lésion occupait de nouveau la surface dorsale du gros 
orteil, du deuxième et du troisième orteil, et s'étendait jusque sur 
le dos du pied sur une longueur de 7 cm. 1,2 ; transversalement 
elle mesurait 5 cm. 1/2. La superficie de la zone malade avait un 
aspect caractéristique, verruqueux et recouvert de productions cor- 
nées, d’un blanc grisâtre, rares au centre, abondantes et volumi- 
neuses à la périphérie, adhérentes au tissu sous-jacent et qui, après 
détachement, laissaient une surface humide, ni ulcérée ni sangui- 
nolente. La peau, au niveau de la zone malade, n’était pas soule- 
vable en plis; l’infiltration du derme s'étendait de plus de un demi- 
centimètre autour de la zone périphérique qui délimitait en 
apparence la lésion ; la palpation restait indolore. 

Après deux applications de la lumière de la lampe de Kromayer 
(18-28 septembre 1911) sans résultat appréciable, on tenta deux 
autres séances avec la même source,en badigeonnant préalablement 
à l'éosine la région malade au niveau des deuxième et troisième 
orteils seulement, afin d’avoir un terme de comparaison (4-12 octo- 
bre 1911) ; à la suite de ces applications, on nota une légère amé- 
lioration spécialement au niveau des points éosinés. Mais comme 
cette amélioration ne tendait pas à s’accentuer, le 30 octobre nous 
commençâmes le traitement radiothérapique. La moitié de la région 
malade fut badigeonnée avec une solution d'éosine à 1 500 ; on dis- 
posa l'ampoule de façon que le rayon perpendiculaire tombât au 
milieu de la ligne de démarcation des deux zones ; l’ampoule em- 
ployée était plutôt dure (7. S. W.). Distance de l’anticathode : 
18 centimètres ; filtre d'aluminium de 1 millimètre : l’irradialion 
fut prolongée jusqu’à ce que la pastille de Sabouraud eut atteint la 
teinte B. 
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Nous avons préféré utiliser des rayons plutôt durs avec filtration 
car ce sont ceux qui, dans nos expériences, nous avaient paru les 
plus favorables. L'amélioration se manifesta après deux séances, 
mais d’une façon beaucoup plus évidente au niveau des parties éosi- 
nées, et elle ne cessa de faire des progrès. Le 9 janvier 1912 la dif- 
férence entre la zone éosinée et la non colorée était telle que nous 
jugeâmes opportun, dans l’intérêt du malade, de continuer le trai- 
tement en badigeonnant avec l'éosine toute la surface lupique. 

Le 6 février 1912 (9% application), la peau correspondant à la lé- 
sion lupique avait repris presque totalement son aspect normal ; à 
la périphérie particulièrement, ells se montrait rose et lisse aisé- 
ment soulevable en plis ; il restait seulement à noter sur le dos du 
pied une légère induration avec quelques squames, sur une éten- 
due de quelques millimètres. A la quatorzième séance (6avril 1912), 
le malade pouvait se dire complètement guéri, la région où siégeait 
Ja lésion ne se différenciait plus en rien des autres ; on fit encore 
4 autres séances et le malade fut renvoyé totalement guéri, 


Observation V. — Lupus nodulaire ulcéreux de l'aile gauche 
du nez et de la joue gauche. 

B. G..., 47 ans, de Turin ; père et mère morts à un âge avancé 
d'affections non précisées. La mère avait eu dix enfants dont quatre 
seulement sont encore vivants ; le malade ne peut indiquer nette- 
ment la cause de la mort de ses frères et sœurs, mais il semble bien 
que l’un de ses frères soit mort de tuberculose pulmonaire. 

Etant enfant, il a souffert d'une ostéopériostite de nature très 
vraisemblablement spécifique, mais il a, à part cela, joui toujours 
d’une bonne santé jusque il y a quatorze ans ; il s’est aperçu alors 
qu’il était survenu sur l'aile gauche du nez une petite tache qui al- 
lait en s’agrandissant. Présentement, il existe une vaste perte de 
substance sur l’aile gauche du nez, qui est recouverte d’une croûte 
noirâtre ; la croûte étant détachée, le fond de l'ulcération se mon- 
tre couvert de gros bourgeons charnus, mous et saignants. A la 
partie postérieure de la même aile du nez, des bourgeons charnus 
recouverts par la croûte s’amassent pour former une grosse masse 
fongueuse. Les bords de l'ulcération sont mous, rouges, tuméfiés 
et la rougeur va s'étendant jusqu'à la racine du nez. Une tache 
rouge couverte de petits nodules et de squames blanchâtres se re- 
marque sur la joue gauche : la palpation révèle des ganglions dans 
la loge sous-marxillaire. Une biopsie montre un tissu granuloma- 
teux ; pas de globes épithéliaux indiquant une transformation épi- 
théliomateuse possible. 

9-20 mars. — Irradiation de toute la zone lupique après badi- 
geonnaze à l’éosine ; technique habituelle. 

Dans les jours suivants, applications de haute fréquence avec 
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l’électrode condensatrice. La rougeur et l’œdème du nez vont en 
s’atténuant rapidement, 

Le 2 avril, la masse fongueuse tombe et à sa place le tissu appa- 
rait recouvert en partie d'épithélium. 

Le 20 avril l'œdème et la rougeur du nez ont complètement dis- 
paru. Application photothérapique (lampe de Kromayer) que l'on 
renouvelle le 2 mai. | 

25 mai. — L'amélioration continue et il persiste seulement une 
petite ulcération au niveau du sillon nasal, Irradiation endo-nasale 
avec limitateur de verre de 3 millimètres. On continue les applica- 
tion de haute fréquence. 

25 juin. — La lésion de l’aile du nez est cicatrisée presque com- 
plètement. L’ulcération du sillon persiste : cette dernière lésion se 
montre rebelle et fait présager une récidive. 


Observation VI. — Eczéma scrofuleux de la région frontale 
droite. R... A..., 10 ans, de Sambuci; père et mère en bonne santé; 
étant plus jeune, l’enfant paraît avoir souffert d’une ostéopériostite 
costale pour laquelle elle est restée près de trois mois à l’hôpital. 
ll y a à peu près un an, il est apparu sur le sourcil droit une rou- 
geur qui a été en s'étendant et s’est recouverte de croûtes : à l’heure 
présente, au-dessus du sourcil et en partie sur le sourcil même, il 
existe une vaste zone de rougeur recouverte de rares croûtes d'une 
couleur Jaune verdätre; les poils du sourcil ne sont conservés qu’en 
partie. L'examen des organes internes est négatif. 

Première irradiation le 14 mars 1912, la moitié gauche de la 
lésion était recouverte d’éosine; le 17 mars, toute la lésion paraît 
notablement améliorée ; les croûtes sont en partie tombées, et, à 
leur place, la plaie apparaît presque normale. La région éosinée 
présente une amélioration notablement plus marquée ; il persiste 
seulement une bande couverte de croûtes correspondant au sour- 
cil qui était enduit de cérat pendant les séances. Au bout d'environ 
un mois, toute la zone occupée par la lésion est redevenue parfaite- 
ment normale, 


Résumé de nos expériences 


En nous reportant aux résultats généraux de nos expé- 
riences, nous pouvons établir les points suivants : 

4° L'action des substances fluorescentes sur les Paramécies 
se manifeste encore en exposant ces substances aux rayons X 
(séries I et Il); une telle action manque aux rayons X eux- 
mêmes, et elle manque aussi si la substance fluorescente n'est 
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pas en contact avec les Infusoires. Toutes les matières colo- 
rantes non fluorescentes sont inactives (séries II et IV). 

D'autre part, l'influence du bleu de méthylène (série II) 
sur les rayons X et sur les Paramécies est beaucoup plus 
marquée à conditions identiques que celle de l'éosine; l’un et 
l'autre de ces corps manifeste en solution concentrée une 
action relativement plus énergique que celle qu’ils exercent 
à la lumière à concentration égale; en solution diluée par 
contre, leur action va en diminuant rapidement et, vu la briè- 
veté des irradiations, n'est bientôt plus reconnaissable. 

Sous la lumière de la lampe de Æromayer, l'action photo- 
dynamique (séries I et IT) est bien plus intense, et la lumière 
de Xromayer se prête mieux que la lumière solaire à une 
combinaison d’action avec les substances fluorescentes, en vue 
des applications thérapeutiques; les rayons de Ræœntgen, eux, 
déjà largement utilisés pour leur action thérapeutique en pro- 
fondeur, se montrent encore supérieurs à la lumière de Kro- 
mayer et à la lumière solaire pour obtenir, combinés avec les 
substances fluorescentes, des effets en profondeur, puisqu'ils 
sont capables (série VI) d'exciter l’action biologique des subs- 
tances fluorescentes même après avoir traversé deux oreilles 
de lapin. 

2 Les épithéliums vibratiles, les globules blancs et rouges 
du sang, les ferments sont altérés en peu de temps par le sys- 
tème rayons X-substance fluorescente ; l’invertine et les glo- 
bules rouges toutefois résistent notablement mieux au système 
rayons de Rœntgen-éosine qu’au système rayons de Rœntgen- 
bleu de méthylène. Cette manière élective de se comporter vis- 
à-vis de certaines substances fluorescentes se vérifie même à 
la lumière solaire. 

3° Les bactéries ressentent-elles aussi l’influcnce nocive du 
système rayons X-substance fluorescente ; le bacille pyocya- 
nique irradié in vilro, en présence d'un tel système, perd sa 
virulence et est arrêté dans son développement ; le B. acidi 
lactis perd la propriété de décomposer le glucose ; le bacille 
de Koch, s'il est irradié directement in vitro après mélange 
avec les corps fluorescents (séries V et VI des expériences 
sur le bacille tuberculeux), perd ses propriétés infectantes,. 

4° Les excellents résultats des applications thérapeutiques 
effectuéees avec le système rayons de Rœntgen-éosine sont une 
claire démonstration de l’action d’un tel système et des avan- 
tages qu’il offre sur le système lumière-substance fluorescente. 
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Toutefois, il est difficile d'établir la nature intime de l'ac- 
tion combinée des rayons X et des corps fluorescents : une 
incertitude pareille se retrouve lorsqu'on veut rechercher une 
explication de l’action photodynamique. Mais quelle que soit 
Ja théorie qu'on veuille accepter, si nous pensons à toutes 
les analogies qui existent entre la lumière et les rayons X, 
lesquels sont simplement constitués par des vibrations trans- 
versales de l'éther, avec une longueur d'onde plus petite que 
celle des rayons ultra-violets (voir Maxwell, «Théorie électro : 
magnétique de la lumière »),on comprendra comment aux deux 
systèmes peut s'appliquer une interprétation théorique iden- 
tique. On peut avant tout exclure cette hypothèse que la 
lumière fluorescente est la cause première de l'action photo- 
dynamique : nos expériences effectuées avec l'écran fluorescent 
et sans résultats sur les Paramécies le démontrent ; le démon- 
trent également les essais négatifs de Tappeiner, lequel, sou- 
mettant ses Paramécies aux radiations fluorescentes émises 
par l'éosine, n’a pu noter la moindre influence sur les Infu- 
soires, 

Toutefois, si l’action photodynamique n'est pas due à la 
fluorescence, elle lui est strictement liée, car pour une même 
substance, l’action photodynamique croît proportionnellement 
à l'intensité de la fluorescence, et quand au moyen d'écran, 
on intercepte les rayons destinés à exciter la fluorescence, 
l'action photodynamique s’annule en même temps que la pre- 
mière disparait. La fluorescence est donc comme un révélateur 
de la propriété que possèdent certaines substances d’absorber 
une partie de l'énergie lumineuse et de la transformer en une 
autre forme d'énergie. On peut d'autre part exclure facilement 
cette supposition, à savoir que l’action photodynamique est 
un phénomène de sensibilisation : les deux phénomènes ne 
sont pas en fait parallèles, et si l’action photodynamique de 
l'éosine consistait en une augmentation de l'intensité des rayons 
verts, des résultats identiques devraient être obtenus par l’ex- 
position prolongée des Paramécies aux radiations vertes, 

La théorie de Ledoux-Lebard (formation de substances 
toxiques par transformation chimique de la substance fluores- 
cente sous l'action de l'oxygène atmosphérique) n'a pas été 
non plus adoptée par tous : en effet une solution d'éosine expo- 
sée à la lumière quelque temps avant le contact avec les Para- 
mécies, n exerce pas plus d'action toxique que la même solu- 
tion laissée à l'obscurité ; l'absence de toute différence indique 
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bien qu'il faut rechercher ailleurs l'explication demandée. On 
tend aujourd’hui à admettre que l’action photodynamique n'est 
au fond qu'un processus d’oxydation ; mais l'oxygène n’agi- 
rait pas dans le phénomène à l'état de molécule (théorie de 
Straub sur la production d’un peroxyde) mais à l’état d’ions 
(Tappeiner), et les substances fluorescentes en présence à la 
fois de la lumière et de l oxygène détermineraient des oxyda- 
tions qui seraient ou peu évidentes ou plus tardives sous l’ac- 
tion du seul oxygène atmosphérique ou de la lumière seule. 

L'action de la lumière, selon Roloff, ne consisterait dans 
un bon nombre de cas que dans un transport d'ions: les subs- 
tances fluorescentes agiraient donc comme « catalyseurs » vis- 
à-vis de la lumière, comme excitatrices et comme véhicules 
de l'oxygène, ainsi qu’on l'observe pour certains catalyseurs 
oxydants. On comprendrait aisément dans ce cas pourquoi les 
substances fluorescentes ont besoin pour agir du contact avec 
les tissus, pourquoi leur action, même avec de très minimes 
quantités de substance, est facilitée par l'oxygène atmosphé- 
rique et par une réaction déterminée du liquide, pourquoi 
enfin leur action est, dans nombre de cas, quasi élective. Quoi 
qu'il en soit, abstraction faite de toutes les théories, nous pou- 
vons tirer de nos recherches les conclusions suivantes : 


Conclusions 


1° Les rayons X associés aux substances fluorescentes acquiè- 
rent une action biologique plus énergique, et ils manifestent 
alors leur influence même dans les cas où celle-ci eût été nulle 
ou à peine appréciable sans cet adjuvant (action bactéricide 
du système rayons X-substance fluorescente sur le bacille 
tuberculeux in vitro). 

2° Une telle action est analogue à celle démontrée par Tap-. 
peiner pour le système lumière-substance fluorescente, con- 
firmée par nos expériences, mais le système rayons X-subs- 
tance fluorescente est supérieur au système lumière-substance 
fluorescente pour l'action en profondeur et spécialement pour 
les applications thérapeutiques. 

3° Pour le système rayons X-substance fluorescente égale- 
ment, une condition nécessaire est que le corps fluorescent 
soit en contact avec les éléments soumis aux irradiations. 


464 F. GHILARDUCCI ET E. MILANI 


Bibliographie 


1. H. v. Tarpgixer und A. Jonusauer. Die senstbhilisierende Wir- 
kung fluorescierender Substanzen (Gesammelle Untersuchungen 
über die photodynamische Erscheinung). Leipzig, 1907. 

2. Ueber die Beziehung zwischen Konstitution und Fluorescenz 
einiger Subslanzen über einige Beziehungen zwischen Fluores- 
cenz und chem. Konstitution. Zeitschrift für physik. Chemie, 34, 
S. 468, 34, S. 1. | 

3. Zeitschrift. f. Biologie, Bd. 42, p. 454 et Bd. 44, p. 16 et 39, 
N. F. 21. 

4, Verhandl. des XXI Kongr. f.innere Med. Leipzig, 1904 ; Arch. 
internat. de Pharmacodynamie et de Thérap., vol. XV, p. 243. 

5. Ueber die hæmolytische Wirkung der pholodyn. Substanzen. 
Münchener mediz. Wochenschrift, 1905, 7 ; Ueber die Wirkung 
des Lichtes auf Eosin-Blutgemische. Wiener kl. Wochenschrift, 
1905, 9, 13. 

6. Art. cité, Münchener mediz. Woch., 1901, S.1810; Mitteilun- 
gen aus Finsen’s Lichtinstitut, 7 Heft, 1904, p.132. 

7. Sreer. Sur la photothérapie des lymphomes. 1910. 

Ib. Alcuni progressi nella fototerapia. 1906. 

8. Herxecke. Unlersuchungen über die Einwirkung der Rœnt- 
genstrahlen auf das Knochenmarck. Deut. Zeitschrift, f. Chirur- 
gie. 

9. Gurscu{ann el Gaurr. Ueber den Nachweis des Ræntgen-Leu- 
kocyloxins im Blut bei lymphatischer Leukæmie. Münch. med. 
Wochenschrift, 1905, 49. 

10. Guizarpuccr. Azione dei raggi X sulle artriti e adeniti tuber- 
colari, 1910. 

11. A. v, Wasserman, Kevsser, M. Wassermann. Contribution 
au problème de la thérapeulique des tumeurs par la voie circula- 
toire. Deut. med. Wochenschrift, a. 51, 1911. 

12. Masrreo Fraëxkez. Zeitschrift, f. Röntgenkunde, Bd 12, 
Heft 10, oct. 1910. 


ACTION DES RAYONS X 
SUR LES GLANDES SURRÉNALES 


RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES 


Par M. PauL CoTTENoT 
Ancien interne des Hôpitaux de Paris 


(Suite). 


CHAPITRE IV 


Technique 


& I. — TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


Posilion du malade et recherche du point de repère. — 
Pour l’irradiation le sujet est soit couché à plat sur le ventre, 
soit assis, On cherche alors la 12° côte, qui servira de point de 
repère pour la localisation. Chez un sujet maigre ou d'embon- 
point moyen on la trouve très facilement ; chez un sujet très 
gras, on a quelquefois un peu de difficulté, mais dans ce cas 
il suffit, pendant qu’on pratique la palpation, de faire faire au 
malade quelques mouvements de flexion da tronc en avant et 
il est toujours possible par ce moyen de repérer la 12° côte. 

Localisation. — Les deux surrénales sont irradiées l’une 
après l’autre. La surface cutanée qui, de chaque côté, consti- 
tue la porte d’entrée du rayonnement est délimitée de la façon 
suivante : Vous traçons un cercle de 10 centimètres de dia- 
mètre ayant son centre sur la 12° côte et tangent à la ligne 
médiane. Que la 12° côte soit plus ou moins oblique, ce cer- 
cle recouvre largement toute la région correspondant à la 
12° vertèbre dorsale et aux deux premières lombaires, et la 
surrénale est à coup sûr comprise dans le cône d’irradiation. 

Direction des rayons. — Les surrénales sont souvent très 
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près de la ligne médiane, sur la face antéro-latérale des corps 
vertébraux, de sorte que, si l’irradiation était dirigée directe- 
ment d’arrière en avant, la colonne vertébrale jouerait dans 
ce cas le rôle d’écran protégeant la glande contre l’action des 
rayons. Jl est donc nécessaire de donner aux rayons une 
direction légèrement oblique en avant et en dedans. 

Pour localiser l’irradiation, nous employons soit une lame de 
plomb percée d'un orifice circulaire de 40 centimètres de dia- 
mètre placé comme nous venons de l'indiquer, l'orifice ayant 
son centre sur la 12° côte, et étant tangent à la ligne médiane, 
soit un localisateur cylindrique. Dans les deux cas, nous pro- 
tégeons la moelle par une lame de plomb dépassant la ligne 
médiane de 2 centimètres environ. Cette précaution n'est d'ail- 
leurs pas indispensable sans doute, car on connait l'extrême 
indifférence du tissu nerveux à l'action des rayons X ; chez 
notre chien n° 10, qui présentait à la suite d’irradiations inten- 
ses et prolongées pendant des mois une ulcération radio-der- 
mique mettant à nu la colonne vertébrale, la moelle, exami- 
née par notre collègue et ami Chatelin, était indemne de toute 
lésion histologique. 

Qualité du rayonnement. — Lorsqu'on irradie un organe 
aussi profondément situé que l’est la surrénale, il est très 
important de se placer dans les conditions d'appareillage les 
plus favorables pour faire arriver Jusqu'à lui des doses de 
rayons X suffisantes sans produire des lésions cutanées ; autre- 
ment dit, il faut diminuer autant que possible l'écart existant 
entre la dose de rayons reçue par la peau et celle qui atteint 
la surrénale. Or cet écart est énorme ; d'après le tableau de 
Bergonié et Speder, à 8 centimètres de profondeur il ne par- 
vient que à °/, dun rayonnement n° 7 non filtré ; tout le reste 
est absorbé par les tissus sus-jacents. C’est grâce à certains 
artifices de technique qu'est possible la radiothérapie profonde ; 
ce sont le choix d’une ampoule produisant des rayons très 
pénétrants, une filtration arrêtant les rayons mous qui s'amor- 
tiraient sans profit dans les couches superficielles et concour- 
raient à la production de la radio-dermite, enfin l éloignement 
de l'ampoule. 

Ce dernier facteur n'a qu'un intérêt théorique ; l’intensité 
de l'irradiation diminue en effet proportionnellement au carré 
de la distance de l’anticathode à la surface considérée ; en éloi- 
gnant le tube on augmente donc considérablement la durée 
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des séances. C’est pourquoi nous plaçons l'anticathode à 
20 centimètres seulement des téguments. l 

Nous avons employé indifféremment des ampoules de Cha- 
baud et de Muller mais nous donnant toujours des rayons très 
durs, de degré 9 ou 10 au radiochromomètre de Benoist. Ces 
rayons sont filtrés par une lame d'aluminium de 4 millimètre 
d'épaisseur. [l] ne nous a pas paru qu'il y ait avantage à em- 
ployer des filtres plus épais ; les résultats remarquables obte- 
nus par certains auteurs dans le traitement de la maladie de 
Basedow grâce à l'emploi des filtres très épais, nous ont enga- 
gés à utiliser pour le traitement de deux de nos malades des 
lames d'aluminium de 3 millimètres ; les effets furent identi- 
ques à ceux que nous donne notre technique habituelle. 

La quantité de rayons reçue par le malade est mesurée au 
chromoradiomètre de Sabouraud-Noiré modifié par Holzknecht; 
elle est de 3 H par séance. Ainsi dans nos observations, une 
séance d'irradialion correspond à une dose de 3 H de rayons 
n° 10 Benoist avec interposition d’un filtre d'aluminium de 
4 millimètre. En tenant comple du coefficient d’absorplion 
du filtre, le malade reçoit donc 1 H 1,2 par séance. 

Les séances sont répétées suivant les besoins aussi souvent 
qu’il est possible de le faire sans provoquer de radiodermite ; 
la plupart de nos malades ont reçu 6 H par mois environ. Il 
n’y a aucun intérêt, à ce qu'il nous semble, à agir par des 
doses massives et espacées ; les risques qu’une telle méthode 
entraîne ne paraissent être dans le cas particulier compensés 
par aucun avantage. Au cours des irradiations des surrénales 
- nous n'avons pas observé en elfet de phénomènes d’excitation 
glandulaire provoqués par des doses insuffisantes au début du 
traitement ainsi qu'on l’a constaté parfois en irradiant le corps 
thyroïde. 


S If. — TECHNIQUE SPHYGMOMANOMÉTRIQUE 


Nous nous sommes borné à l'étude des variations de la 
pression systolique, en laissant de côté la pression diastolique 
dont la mesure paraît bien incertaine et dont l'interprétation est 
encore fort obscure. « Si, dit Vaquez. la recherche de la pres- 
sion systolique est toujours utile, voire même indispensable, 
l'estimation de la pression diastolique au contraire ne nous 
est que d’un très faible secours. Réalise-t-elle tout d'abord 
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l'espoir que l’on avait fondé sur elle de nous renseigner d’une 
façon précise sur le travail effectué par le cœur ? Nous donne- 
t-elle du moins quelques renseignements nouveaux utiles à 
connaître dans la clinique ? Est-ce enfin une méthode sûre, 
exempte d'erreurs ? Voilà bien des points que pour ma part 
je serais tenté de résoudre par la négative. » D'ailleurs Recklin- 
 ghausen, Strasburger, Josué, et les différents auteurs qui ont 
essayé d'apprécier l'état fonctionnel du myocarde d’après la 
valeur de la pression diastolique n’ont pas obtenu des résul- 
tats plus concluants. Difficile à interpréter, celle-ci semble être, 
en outre, d’une évaluation bien incertaine : on connaît l'expé- 
rience fameuse d'Ottfried Muller et Blauel qui sur des sujets 
dont, on allait amputer l’avant-bras ont mesuré directement la 
pression artérielle au moyen d’une canule enfoncée dans l'ar- 
tère, et comparé les chiffres indiqués avec ceux donnés par un 
sphygmomanomètre appliqué sur l’autre bras ; ils trouvèrent 
une concordance satisfaisante entre les chiffres de pression 
systolique,tandis que pour la pression diastolique ils ont cons- 
taté des écarts de 25 à 30 »/.. Récemment, il est vrai, Battez. 
Dehon et Heitz ont fait des expériences analogues et sont arri- 
vés à des conclusions absolument opposées. La question 
demeure donc fort obscure. | 

Les pressions ont été prises chez la plupart de nos malades, 
avec l’oscillomètre de Pachon ; pour un certain nombre des 
derniers traités, c’est le sphygmotensiomètre de Vaquez que 
nous avons utilisé et c'est cet appareil dont nous nous servons 
maintenant de préférence. On a fait au Pachon un certain 
nombre de reproches ; notamment la difficulté de saisir la pre- 
mière oscillation croissante, les valeurs barométriques élevées ` 
que donne Ja méthode oscillométrique, valeurs certainement 
supérieures à celles des appareils du genre Bosch, Potain, 
Riva-Rocci. Mais cette dernière objection ne peut entrer en 
ligne de compte lorsqu'il s'agit de mesures comparatives ; ce 
n'est pas la pression absolue dont nous avons effectué la me- 
sure, mais la variation de la pression dans le temps, au fur et 
à mesure des irradiations. Quant au coefficient personnel lié 
à la lecture de la première oscillation croissante, il ne peut 
pas influencer les résultats lorsque toutes les lectures sont fai- 
tes par le même observateur. 

Quel que soit l'appareil employé, Pachon ou Vaquez, il est 
essentiel que, pour un même sujet, les mesures soient toujours 
faites par la même personne et dans des conditions identiques. 
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C’est ce que nous avons fait. Les pressions ont été prises sen- 
_siblement à la même heure de la Journée, vers 4 ou 5 heures 
de l’après-midi pour éviter les écarts dus à certaines fonctions 
physiologiques telles que la digestion ; elles ont toujours été 
prises sur le malade étendu et après un repos complet d'une 
demi-heure dans la position horizontale. Le chiffre trouvé dans 
ces conditions est parfois de 4 cm. 5 ou 2 centimètres infé- 
rieur à celui que donne une mesure faite après la marche, au 
moment où le malade arrive à la consultation. Plusieurs me- 
sures de pression ont toujours été faites à quelques jours d'in- 
tervalle avant le début du traitement pour nous assurer qu’il 
s'agissait bien d’hypertensions permanentes. 


S III. — RÉGIME DES MALADES EN TRAITEMENT 


Presque tous les malades dont nous rapportons ici les obser- 
vations ont été soignés à l’Institut municipal d’Electrothéra- 
pie; aucun d’eux n’a été hospitalisé au cours du traitement. 
Celui-ci a été institué sans qu'aucun changement fût apporté 
aux habitudes de vie des malades; ceux-ci ont été laissés abso- 
lument libres d’agir selon leurs forces, il ne leur fut imposé 
ni repos ni diminution de leurs occupations habituelles. 

Rien n’a été modifié dans leur régime alimentaire ; quel- 
ques-uns ayant déjà été traités ailleurs observaient depuis un 
temps plus ou moins long certaines prescriptions d’hygiène 
telles que la suppression de l'alcool et du café, la plupart 
n’observaient aucune précaution de cet ordre. 

Dans aucun cas il ne fut institué de médication quelconque 
parallèlement au traitement radiothérapique. 


CHAPITRE V 


Observations 


Observation 4 


M. M..., typographe, 54 ans. Se plaint de vertiges, d'éblouisse- 
ments fréquents, céphalée opiniâtre qui depuis un an lui a fait ces- 
ser tout travail. Depuis 20 ans il a d'ailleurs des migraines fréquen- 
tes. Sensation de froid aux extrémités. 

Au mois de novembre 1910 on a trouvé du sucre dans ses urines. 
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Quand il vient consulter, le 20 octobre 1911, ses urines claires, 
abondantes, ne contiennent ni sucre ni albumine. 

Pouls tendu, mais artères assez souples, Bruits du cœur normaux. 
Légère hypertrophie cardiaque. 
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La pression artérielle est mesurée avec l’oscillomètre de Pachon. 
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23 — — 24 Séance. 
25 — — 19 


Daed Google 


14 AUTRE 
E Y; 


HIT 
A “| jiju uau mn "0- P TESS 
ts CUT EUTVERREE CTI 
HULL A 
19 


ACTION DES RAYONS X SUR LES GLANDES SURRÉNALES 474 


27 Octobre Pression : 19 Séance. Pas de vertiges depuis 


29 — — 
Le 2novembre. Pression : 

7 EE e 

13 — =n 

22 — — 


Le 13 décembre. Pression : 


15 — — 
18 — — 
20: — = 
2) — == 

8 janvier. — 
12 — — 
17 — — 
26 — — 
18 février Ss 

8 mars _ 
10 — — 
17 avril = 
15 mai — 


18 
19 
19 Séance. 
19 


| 20 Séance. 


18 
18 Séance. 
17 


18 Séance. 


deux jours. Céphalée 
moins vive. 


Bon état. Tous les troubles 
ont presque complète- 
ment disparu. 

L'amélioration continue. 


À eu des bourdonnements 
d'oreilles ; vertiges, 
éblouissements. 

Beaucoup mieux. 


Le malade dit être com- 
plètement transformé. 
Tous ses troubles ont 
disparu. 


Toujours en très bon état. 
À repris son travail. 


Continue à très bien aller. 


* 


Observation 2 


M. B..., représentant de commerce, 54 ans. Grand, fort, le teint 
coloré, les temporales flexueuses. Antécédents morbides nuls, très 
bonne santé habituelle; ni syphilis ni éthylisme, à ce qu’il semble, 
Vient consulter pour des douleurs très vives ressenties depuis quel- 
. ques mois dans la région scapulaire droite, douleurs, avec paroxys- 
mes très violents survenant la nuit et dans le milieu de la journée, 
siégeant derrière l’omoplate droite, avec irradiation le long des 
intercostaux donnant une sensation de courbature thoracique très 
pénible, et quelquefois irradiation dans le bras droit. 

L'examen du cœur ne présente rien d'anormal, pas d'hypertro- 
phie, bruits normaux. Les urines ne contiennent ni sucre ni albu- 


mine. 


La pression artérielle est prige avec l’oscillomètre de Pachon. 
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Le 22 novembre. Pression: 31 


Le 


22 
8 janvier. 


5 février. 


19 février. 
4 mars 


12 juin. 
ler juillet. 


5 août 


Pression : 


ANNALES. — 1913 


31 


31 Séance. 


31 Séance. 


30 Séance. 


28 
29 
29 Séance. 


29 Séance. 


26 


26 Séance. 


26 Séance. 
24 Séance. 
24 


24 


23 Séance. 
25 


26 Séance. 
26 Séance. 
25 Séance. 
24 Séance. 


24 Séance. 
24 Séance. 
25 Séance. 
24 
24 


24 


Pas de modification. 


A moins souffert. 


Douleurs très diminuées. 


La douleur scapulaire a 
presque disparu. 

Le malade a un peu de cé- 
phalée. Depuis le début 
du traitement, il dit 
avoir maigri de quatre 
kilogrammes. 


Les douleurs scapulaires 
ont reparu. Une nou- 
velle analyse d’urines ne 
décèle pas d’albumine. 


Amélioration. 


Douleurs très vives ces 
jours derniers. 


La douleur est moins vive 
mais existe toujours. 
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Observation 3 


M. B..., 39 ans, musicien, vient consulter pour des troubles qui 
ont débuté il y a sept à huit ans. Ce sont des étourdissements très 
fréquents avec sensations vertigineuses, le malade a l'impression 
que le sol se dérobe sous lui; des bourdonnements d'oreilles peu 
marqués le jour, mais assez forts la nuit pour empêcher le sommeil, 
de la céphalée survenant surtout le soir dans la région occipitale ; 
enfin et surtout des bouffées de chaleur qui, depuis quelques mois 
sont devenues une gêne considérable; lorsque le malade est dans 
une chambre chauffée, au bout d’un moment surviennent des bouf- 
fées congestives à la face, avec étourdissements, malaise qui l'oblige 
à sortir à l’air pendant quelque temps. 

Le cœur est normal; pas d'hypertrophie, bruits normaux. Les 
urines ne contiennent ni sucre ni albumine, et sont de quantité 
normale. L’examen des oreilles a montré qu’il existe de l’oto-sclé- 
rose. 

Le malade, très docile, observe depuis six ans le régime végéta- 
rien le plus strict et ne boit que de l’eau ; malgré cela tous ces trou- 
bles vont en progressant. 

La pression prise à l’oscillomètre de Pachon montre une hyper- 
tension modérée. 


‘Le 13 décembre. Pression : 22 


15 — — 21 

13 — — 22 Séance. 

20 — — 20 Séance. 

22 — — 18 Séance. Les bouffées de chaleur 
ont diminué. Le malade 
a pu.hier, avoir une lon- 
gue conversation dans 
une pièce chaude sans 
être incommodé. Les 
étourdissements ont 
aussi diminué. 

97 = — 20 Séance. 

29 — — , I9 Le mieux continue. 

5 janvier. — 20 Séance. 

8 — — — ?0 Séance. 

12 — — 19 A été moins bien ces deux 
jours-ci. À eu quelques 
étourdissements, 

26 — — 18 Céphalée presque dispa- 


rue. Le malade dit ne 
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plus souffrir que des 
bourdonnements d'’oreil- 
les. Ceux-ci, liés à l’oto- 
sclérose, n’ont pas été 
influencés par le traite- 


ment. 
9 février — 18 
4 mars — 18 La guérison s’est mainte- 
nue. 
17 avril — 18 
13 mai — 19 Séance. A depuis huit jours un peu 
d'oppression. 
Le 20 mai. Pression: 17 Ne se plaint plus d’aucun 
malaise. 
7 juin. — 17 
8 juillet. — 17 
2 août. — 19 Séance. A eu hier et avant-hier un 
peu de céphalée et quel- 
ques vertiges. 
9 — — 16 Va très bien. 
14 — — 17 


Observation 4 


Mme L..., 54 ans, couturière, vient consulter pour des troubles 
qu’elle ressent depuis trois à quatre ans : douleurs névralgiques 
dans les membres inférieurs, crampes et fourmillements dans les 
mains ; la sensibilité des doigts est émoussée, la malade laisse échap- 
per les objets fins ; quand elle coud, elle a de la peine à tenir son 
aiguille. Céphalée, surtout nocturne, siégeant dans la région de la 
nuque et aux tempes, avec sensation de battements ; la céphalée 
survient dans la journée à l’occasion d'un effort. Vertiges peu inten- 
ses. Quelques étourdissements. 

La malade, forte, haute en couleurs, pèse 94 kilogrammes. Le 
cœur n’est pas gros, les bruits sont un peu sourds. On constate, 
dans les urines, un très léger louche d’albumine. 

La pression artérielle est prise avec l’oscillomètre de Pachon. 


Le 26 janvier. Pression : 20 


29 — — 20 Séance. 
31 — — 19 
2 — — 18 Séance. La céphalée a disparu de- 


puis deux jours. 
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Le 5 février. 


å mars. 


8 — 
15 — 
18 — 
25 — 
29 — 

5 avril. 
12 — 
18 — 


24 — 


3 Juin. 


Le 2£ juillet. 


Pression : 17 


16 
16 


17 


18 Séance. 


15 
18 Séance. 
17 
17 Séance. 
17 
17 Séance. 
16 
16 
18 


17 


Pression : 17 


PAUL COTTENOT 


Beaucoup moins de tour- 
millements. 


Depuis quinze jours le ma- 
lade n’a pas eu de cépha- 
lée. Les douleurs dans 
les membres inférieurs 
persistent, 

L'examen des urines mon- 
tre toujours un louche 
d’albumine. 

La céphalée recommence. 
Les vertiges, étourdis- 
sements, fourmille- 
ments n'existent. plus. 


L’état reste stationnaire. 


Amélioration sauf pour la 
céphalée et les douleurs 
des membres inférieurs 
qui ne diminuent pas, 


État stationnaire. Les uri- 
nes contiennent toujours 
des traces d’albumine. 


Observation 5 


M. S...,51 ans. Chauffeur à la compagnie du gaz. Céphalée, lour- 
deurs de tête, inaptitude à tout travail, lassitude générale. A depuis 


quelque temps de fréquentes épistaxis. 


Pression prise à l’osc1lomètre de Pachon; hypertension modérée. 
L’examen physique du cœur ne décèle rien d'anormal. Le pouls 
bat à 73. Le tracé sphysmographique montre une ligne d’ascension 
peu élevée, un sommet arrondi, et une disparition presque com- 
plète du dicrotisme. 
Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 


ES GR TE ARET. 
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Le 19 janvier. Pression: 21 78 pulsations par minute. 
22 — — 21 Séance. 
26 — — 17 Le tracé sphygmographi- 


que pris exactement dans 
les mêmes conditions que 
le 19 janvier est absolu- 
ment normal. 


29 janvier. — 17 Les maux de tête ont dis- 
| paru. 
9 février. — 17 Le malade se dit complè- 
tement guéri. 
6 mars. — 17 
Le 26 mai. Pression : 17 Continue à aller très bien; 


n’a plus jamais souffert 
des troubles pour les- 
quels il était venu con- 
sulter en janvier. 


Observation 6 


Mme Z..., couturière, 55 ans. Depuis quelques années, céphalée 
ayant débuté au moment de la ménopause, siégeant dans la région 
occipitale, avec sensation de battements très pénibles, exagérée par 
le travail, l'attention. Depuis quelques mois elle ne peut plus tra- 
vailler. Faiblesse des jambes ; fatigue au moindre effort. De temps 
en temps nausées et même vomissements peu abondants, 

Pouls tendu. Cœur augmenté de volume ; 2° bruit aortique cla- 
quant. Les urines abondantes ne renferment ni sucre ni albumine. 


Le 20 octobre, Pression : 22 


23 — = 22 Séance. 

25 — — 20 

27 — : — 21 Séance. 

30 — — 18 

8 novembre, — 17 

10 — — 19 

13 — — 20 Séance. 

19 — 16 

20 — — 16 

24 — — 17 , 

Le 4décembre. Pression : 16 La malade est beaucoup 


mieux. La céphalée di- 


ACTION DES RAYONS X SUR LES GLANDES SURRÉNALES k81 


muue d'intensité et de 
durée. Elle peut travail- 


ler un peu. 
8 décembre. Pression : 17 
11 — — 16 
20 — — 17 
27 — — 16 
3 janvier. — 15 L'état général est bien 


meilleur. La céphalée 
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8 janvier. — 15 
12 — — 16 
15 — — 15 


Le 10 avril. Pression : 17 Séance. 


17 — — 17 


8 juillet. — 16 


n’a pas complètement 
disparu, mais elle est 
très atténuée. La malade 
se plaint d’avoir eu 
quelques nausées ces 
jours derniers. 
L'amélioration s’accentue. 


Depuis huit jours, état très 
satisfaisant, Céphalée 
complètement disparue. 
La malade, se considé- 
rantcomme guérie, cesse 
de venir à la consulta- 
tion. 

Elle revient le 10 avril, 
souffrant de nouveau 
depuis une dizaine de 
jours de douleurs dans 
la nuque, mais beaucoup 
moins vives qu’autre- 
fois. 

Bien que la pression ne se 
soit pas sensiblement 
élevée, nous faisons, sur 
les instances de la ma- 
lade, une séance de ra- 
diothérapie. 

La pression n’est pas mo- 
difiée. Cependant la cé- 
phalée est beaucoup 
moins vive. 

Me Z., est en parfaite 
santé, elle ne souffre 
plus, 


Observation 7 


Me V..., couturière, 65 ans. N’est plus réglée depuis dix ans; sa 
santé a été très bonne jusqu’à l’âge de 60 ans, époque à laquelle 
ont commencé les troubles pour lesquels elle vient consulter, Ce 
sont des douleurs, diffuses, sourdes, dans les bras, avec sensation 
d’engourdissement dans les mains, la rendant inhabile à manier 

l'aiguille et Payant depuis quelques mois obligée à quitter son tra- 
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vail, Elle souftre aussi de vives douleurs dans les genoux. Depuis 
lété dernier ces malaises se sont accentués et elle se plaint d’étour- 
dissements fréquents, de céphalée siégeant surtout dans la région 
frontale, particulièrement intense quand la malade est étendue, de 
bourdonnements d'oreilles, surtout marqués du côté gauche. Le 
vertige voltaïque est normal. A l’examen, les artères sont souples, 
le cœur ne paraît pas hypertrophié, le second bruit aortique est 
légèrement accentué. Le tracé sphygmographique est normal, la 
ligae d’ascension très proche de la verticale cependant. Les urines 
de quantité normale (1 litre et demi) ne contiennent ni sucre ni 
albumine. Le taux des matériaux solides excrétés est un peu dimj- 
nué, en particulier celui de l’urée (14 gr. 33 par 24 heures). 
La pression artérielle, mesurée au Pachon, est élevée. 


Le 21 février. Pression : 23 75 pulsations et 24 ins 


pirations .par minute. 
Poids : 67 kgr. 900. 


23 — — 23 
28 juillet. — 23 Séance. 
ler mars. — 2l Séance. Même état. 84 pulsations. 
4 — — 19 La céphalée a presque dis- 
| y paru. 
Les étourdissements ont 
notablement diminué. 
6 — — 19 État stationnaire. 
8 — — 17 76 pulsations et 21 inspira- 
tions par minute. Quan- 
tité d’urines : 1 1. 750. 
Amélioration. Les bour- 
donnements  d’oreilles 
s’atténuent, La malade 
a pu coudre hier. 
Le 15 mars Pression : 18 
20 — — 17 Séance. La céphalée a reparu. 
27 — — 18 Séance. Une nouvelle analyse d’uri- 


nes montre que le taux 
des matériaux solides 
excrétés s’est un peu 
accru. La quantité d’u- 
rée par vingt-quatre 
heures est montée à 
17 gr. 30. Il n’y a pas 
d’albumine, 

29 — — 16 Très bon état, ni maux de 


| tête, ni étourdissements. 
17 avril. — 16 
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13 mai. — 19 L'état général est demeuré 
excellent ; ayant eu un 
surcroît de travail ces 
temps derniers, Mne V..., 
dit avoir pu fournir un 
effort dont elle aurait 
été incapable aupara- 
vant. Depuis quelques 
jours elle a cependant 
un peu de céphalée. 


Le 15 mai Pression: 19 Séance. 
20 — — 20 Séance. 
24 — — 19 Amélioration. 
29 — — 16 - 74 pulsations, 21 respirat. 
par minute. Elimination 
urinaire : 11.1/2 d’urines 
normales. Poids : 68 kgr. 
12 juin — 18 
23 — — 18 
10 juillet — 17 Mmue V... continue à être 


satisfaite de son état ; 
elle a seulement parfois, 
après un travail pro- 
longé, quelques maux de 
tête le soir, mais « très 
supportables », dit-elle. 


Observation 8 


Mme G..., 42 ans, ménagère, mariée, pas d'enfants, une fausse 
couche il y a dix ans. A eu il y a dix-huit mois une hémiplégie 
droite. Il y a deux mois parésie gauche passagère. 

La malade se plaint de céphalée occipitale survenant surtout 
après les repas; elle a continuellement froid aux mains et aux pieds, 
elle a des fourmillements continuels, et parfois de véritables dou- 
leurs névralgiques, mais très diffuses, dans le membre inférieur 
gauche, 

La malade a le teint très pâle, les temporales ne sont pas flexueu- 
ses. À l'examen du cœur on trouve une ébauche de bruit de galop. 
La radiale, souple, n'accuse pas au doigt la forte hypertension 
qu'indique l’oscillomètre de Pachon. 

De l'hémiplégie ancienne il reste à droite de l’exagération des 
réflexes et le signe de Babinski. 

Les urines sont de quantité normale (1 1. 1/2 par 24 heures). 
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L'analyse indique une élimination normale, mais il y a un peu 
d’ailbumine. 


. 6 décembre. Pression : 27. 


8 — — 26 

11 — -— 26 Séance. 

13 — — 26 

15 — — 26 

13 — — 25 Dit avoir moins de dou- 

| leurs. 

20 — — 27 Séance. 

22 — — 25 

27 — -— 25 Séance. 

4 janvier. — 26 Séance. Il y a toujours des traces 
d’albumine. 

8 — — 24 Séance. 

10 — — 23 

12 — — 2 Douleurs un peu moins 
vives. L'ensemble des 
symptômes fonctionnels 
‘n’est guère modifié. 

15 — -— 23 

21 — — 21 

29 — -— 22 

31 — — 22 Séance. 
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5 février. =e 22 
9 


= — 21 La malade vient d’avoir 
ses règles, qui ont été 
plus abondantes que 
TE E o | d'habitude. 
quitte Paris, ce qui oblige à interrompre le traitement. 


Observation 9 


` 


M. D..., 59 ans, palefrenier, éthylisme avéré. Se plaint d’étour- 
dissements, de vertiges, a parfois une sensation d'engourdissement 
dans le bras gauche ; fourmillements continuels dans les doigts. Les 
artères se dures, A l’auscultation du cœur on entend un retentis 
sement clangoreux du second bruit. Les urines ne i i 
sucre ni albumine. PSA 


La pression est prise avec l'oscillomètre de Pachon. 


Le 13 décembre. Pression : 28 Séance. 
20 — — © 28 Séance. 
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29 — — 27 
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3 janvier. 
a 
8 — 

10 — 
12 — 
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27 

26 Séance. | 

25 Les étourdissements sont 
moins fréquents. Les 
troubles de sensibilité 

hr persistent. 
25 Séance. 
25 Le malade ne revient plus. 


Nous avons appris qu'il 
a eu depuis lors une hé- 
miplégie. 


(À suivre). 


REVUE DE LA PRESSE 


Revue Française 


Moxreuuis. — La cure solaire dans la pratique journalière 
(La Clinique, décembre 1912). 


Une communication récente de Poncet et Leriche sur l'héliothé- 
rapie a appelé l'attention du public médical sur cette forme trop 
délaissée de la thérapeutique. L'auteur revient sur cette question 
en y apportant l'appui de son expérience personnelle, et en em- 
pruntant une partie de ses idées à un ouvrage écrit de sa main sur 
l'usage chez soi des bains d'air, de lumière et de soleil et sur la 
valeur pratiques de ceux-ci dans le traitement des maladies chro- 
niques. 

Un premier principe important est que l’héliothérapie peut se 
faire partout : même en dehors de l'été, les radiations solaires sont 
assez actives pour donner des succès, à condition que la tempéra- 
ture atteigne 18 degrés. 

La cure d'air et de soleil pourrait, en France, être réalisée au 
voisinage des villes ; il suffirait de construire pour l'été des parcs 
clos de murs, pour l'hiver de vastes serres chauffées, qui seraient 
le complément naturel de tout hôpital ayant un service d'enfants. 

Mais même chez soi, la cure de soleil peut souvent être elfec- 
tuée très simplement, le malade reposant sur un matelas placé di- 
rectement sur le sol. La chaise longue en osier sera plus recom- 
mandable en été. Si à la rigueur cette installation peut être réalisée - 
en chambre, il faut toujours donner la préférence au traitement fait 
en plein air. 

On choisira un coin bien abrité contre le vent régnant et bien 
ensoleillé, exposé si possible au midi, limité par un rideau consti- 
tuant une tente à ciel ouvert,en étoffe blanche ou colorée. La tente 
doit avoir au moins 8 à 10 mètres de longueur, sur 5 à 6 mètres 
de largeur. 

Au point de vue des indications et des contre-indications,on peut 
dire que l’héliothérapie a des indications beaucoup plus nombreu- 
ses et des contre-indications beaucoup plus rares que l'hydrothé- 
rapie, tout en donnant des résultats bien souvent supérieurs. L’au- 
teur la recommande particulièrement : 


ANNALES. = 1913 34 


490 REVUE DE LA PRESSE 


1° Dans la tuberculose pulmonaire (Sandoz, Malgat, Rollier, Car- 
ton) ; 

2° Comme succédané dans la cure marine, dans les tuberculoses 
localisées ; 

3° Comme complément obligé de la cure marire. 

La France est le pays privilégié pour les bains d'air, de lumière 
et de soleil ; elle est sous ce rapport incomparablement supérieure 
à la Suisse et à l'Allemagne. Si le midi est par excellence la région 
dès cures solaires, il ne faudrait pas croire qu'il en a le monopole. 
Ainsi, c’est à Dunkerque que l’auteur a commencé ses recherches 
cliniques : Turck, en 1830, a fait des travaux à Plombières ; Poncet 
a étudié les effets de la cure solaire à Lyon. 

L'expérience personnelle de l’auteur dans la clientèle privée à 
Dunkerque, à Malo, à Nice, lui permet d'affirmer que les bains 
d'air et de soleil constituent une thérapeutique naturelle, simple, 
puissante, à la portée de tous les médecins, d’une application jour- 
palière et aux indications multiples. 

Les bains atmosphériques ont encore,chez les tempéraments né- 
vropathiques, l’inestimable avantage de procurer de l’endurance 
vis-à-vis des variations atmosphériques et du froid humide. Cette 
endurance est particulièrement importante chez les délicats qui 
habitent le rude climat du Nord : elle l'est également chez les pri- 
vilégiés de la fortune, qui viennent passer l'hiver dans le midi, et 
vont à leur retour s’exposer à la rudesse de leur climat natal. 


FERRAND (M.). — La radiothérapie de l'hypertrophie du thymus 
(Monde Médical, n° 467, 1912). | 


Les rayons X, on le sait, modifient profondément les ganglions 
et la rate. L'analogic de structure, que présentent les organes lym- 
phoïdes et le thymus, indiquait donc l'emploi de la radiothérapie 
dans l'hypertrophie de ve dernier organe. 

Les premières tentatives thérapeutiques furent réalisées par Fried- 
lander et Myers, puis par Régaud et Crémieux. Ces derniers dosè- 
rent les rayons, les filtrèrent sur une lame d'aluminium, ce qui 
évila les lésions cutanées, et localisèrent l'irradiation à la région 
thymique, de manière à supprimer les effets généraux fächeux du 
traitement. 

La disparition des symptômes cliniques (accidents de compression 
trachéale, vasculaire ou nerveuse) est d’ailleurs corroborrée par la 
radiographie comme le prouvent un grand nombre d'observations 
de MM. Regaud et Crémieux, Weil, Péhu, Ribadeau-Dumas, etc., 
l’auteur n’en cite que deux : 

1° Nourrisson de cinq semaines, Siridor, dv<pnée continue avec 
paroxymeset crises de cyanose. Matité manubriale, masse sus-ster- 
nale assez voluminense. Aggravation progressive, paroxysmes durant 
plus d'une heure, avec cyanose intense et laissant l'enfant complè- 
tement prostré. Irradialions fort courtes (dix séances en quatre se- 
maines). Au bout d’une dizaine de jours, l’état du petit malade 
s'améliore, la respiration est plus facile, les crises s'espacent et durent 
moins longtemps. La matité thymique diminue, Le poids station- 
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naire jusque-là, remonte progressivement et rapidement. Guérison. 
2° Stridor inspiratoire intense. Pas de grands accidents dyspnéi- 
ues ; lirage sus-sternal et épigastrique, matité manubriale éten- 
le, etc. Quarante-sept séances quotidiennes très légères sans avoir 
d’autres inconvénients que de provoquer un léger érythème cutané, 
amènent progressivement la guérison (six mois). 

La technique varie suivant les indications cliniques. Regaud et 
Crémieux utilisent quatorze unités H, avec un filtre épais, pour 
éviter la radiodermite. Albert-Weil trouve celle dose excessive et 
ne dépasse pas cinq unités. Il répèle les séances toutes les trois 
semaines, et aussi longtemps que l'exige l’état du patient. | 

Le dispositif que recommande cet auteur est simple. Le petit 
patient est couché sur le dos et la région à irradier est encerclée 
par un limitateur fait d’une lame de caoutchouc au Re 

L’anticathode est placée à 25 centimètres environ du sternum et 
les rayons sont filtrés par une lame d’aluminium de 1 mm. 1/2 
à 2 millimètres d'épaisseur. La durée de l'application est variable, 
Les séances peuvent être répétées quotidiennement jusqu’au mo- 
ment où les 6 unités IT ont été absorbées. | 

D'autres praticiens prolongent le traitement vingt jours et admi- 
nistrent des doses totales de 9 à 2 f unités H : les symptômes rétro- 
cèdent alors dans les vingt-quatre ou quarante-huit heures ; mais, 
comme le prouve la radioscopie, la guérison anatomique demande 
un temps bien plus long (quinze Jours). 

Les indications de la méthode sont : 

le Forme continue, modalités frustes : radiothérapie à doses 
fragmentées ; | 

29 Paroxysmes sans danger immédiat : dose massive, amenant la 
sédation en vingt-quatre heures. 

Quant aux formes suraiguës, elles sont justiciables de l'inter- 
vention chirurgicale, 


Amez. — L'héliothérapie dans les affections non-tubercu- 
leuses (La Presse Médicale, 19 mars 1913), 


On connait les nombreuses et sérieuses tentatives faites en vue 
d'appliquer lPhéliothérapie au traitement des affections tuberculeu- 
ses, Celles-ci ne sont pas les seules susceptibles d'être modiliées et 
l’auteur a expérimenté les elfes de la cure solaire dans les conva- 
lescences, les chloro-anémies, le rachitisme,le myxædème infantile. 

Les modifications d'ordre général améliorent considérablement 
les diabétiques, les goutteux, les rhumatisants chroniques, les 
malades atteints de néphrite chronique qui s’acheminent vers l’uré- 
mie ou les vieux paludéens qui se cachectisent. 

Chez tous ces malades, les fonctions languissantes sont réveillées 
par l’accélération de la nutrition, les éhiminations toxiques augmen- 
tées, les oxydalions orgañiques accrues, l’activité culante rendue 
plus considérable. 

On a obtenu des résultats très nets chez des sujets neurasthéni- 
ques en combinant les bains de soleil avec une gymnastique rai- 
sonnée, Ces faits sont à rapprocher des cas d'amélioration des 
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troubles nerveux des ataxiques obtenus à l’aide des bains de 
lumière. | | 

Au point de vue local, toute plaie, quelle que soit soit sa nature, 
relève du traitement héliothérapique, Une alae récente est rapide- 
ment guérie sans aucun incident ; une plaie infectée se déterge et 
se cicatrise en peu de temps. 

Les plus intéressantes parmi les plaies sont celles dont la cica- 
trisation est retardée par un amoindrissement de la vitalité des 
tissus. Ici le traitement héliothérapique trouve une de ses plus re- 
marquables indications. 

Une plaie atone, rebelle à tout traitement, peut se cicatriser en 
quelques jours ; les ulcères simples, atones, sans tendances à la 
réparation, les ulcères variqueux sont également très heureusement 
influencés. Il en est de même des brûlures dont la cicatrisation est 
hâtée par l’insolation, ainsi que les escarres et gangrènes cutanées. 
Il n’est pas jusqu’à la consolidation des fractures qui ne soit in- 
fluencée par les rayons solaires. 

Une série d’affections gynécologiques, les entorses, les affections 
conjonctivales, sont de mème justiciables de la méthode héliothé- 
rapique. İl est, du reste, curieux de constater que les muqueuses 
supportent beaucoup mieux que la peau l’héliothérapie. 


Duran» (Ernest-Jules). — Nouvel appareil pour la production 
du courant faradique rythmé (Archives d'Electricité médi- 
cale, 10 septembre 1912). ; 


L'appareil décrit par l’auteur avec détail, tant dans sa constitution 
que dans son réglage et son fonctionnement est susceptible des prin- 
cipaux modes d'utilisation suivants: 

1” Appareil faradique ordinaire. — On lance le courant dans le 
circuit inducteur en fermant l'interrupteur, et on règle l'intensité 
exclusivement par le déplacement de la bobine inductrice. 

2 Appareil faradique rythmeur.— On communique une légère 
impulsion à la bobine induite, qui se met alors à osciller indéfini- 
ment. Le réglage de l'intensité et de la durée de la contraction se 
fait soit par le déplacement de l’inducteur, soit par l'intermédiaire 
du rhéostat,soit,en cas de besoin, par le sectionnement de l'induit, 
ou enfin par deux ou plusieurs de ces moyens combinés, 

I est Are mnt inutile, dans la plupart des applications, de mo- 
difier le réglage de l'amplitude, qui peut être fait une fois pour 
toutes. | 

Le réglage de la durée s’effectue par le déplacement du contre- 
poids. f 

3° Appareil producteur d'interruplions lentes. — On met en 
mouvement la bobine induite et, après avoir réglé la durée des os- 
cillations, on relève peu à peu le contact mobile, de façon à-obtenir 
l'interruption à tel point que l’on désire dela course de la bobine. 

Le réglage de l'intensité peut se faire soit en agissant comme il 
vient d’être dit sur la position du contact, soit en déplaçant la bo- 
bine inductrice (les deux autres procédés de réglage deviennent en 
général inutiles pour ce genre d'application). 
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4° Appareil de recherches. —On peut dans ce cas utiliser toutes 
les ressources de l'appareil et tous les moyens de réglage que nous 
avons énumérés au cours de cet article en les combinant de telle 
façon qu’on jugera convenable. 


Revue Étrangère 


Caan. — Traitement des tumeurs malignes par les substan- 
ces radioactives (Münchener medizinische Wochenschrift, 
7 janvier 1913). 


L'auteur commence par parler des applications externes du mé- 
sothorium : il décrit les procédés du filtrage des rayons ; ce fl- 
trage sera d'autant plus minutieux qu'on aura à agir à des pro- 
fondeurs plus grandes. En même temps la durée d'application sera 
prolongée, 

Environ six à huit jours après une séance, on reconnaît qu'il 
a néoformation des tissus conjonctifs, alors que les cellules néopla- 
siques ne paraissent pas encore influencées ; ce n’est qu'entre lo 
dixième et le vingtième jour que ces dernières se modifient. Le tissu 
conjonctif néoformé pénètre entre les cellules, les isole en petits 
groupes; ces derniers sont en dernier ressort détruits, soit par né- 
crose soit par infiltration de leucocytes, 

Il faut éviter avant tout les actions irritantes, et ne jamais for- 
cer les doses. 

L'auteur dispose de 250 cas traités par les substances radioacti- 
ves : dans l- plus grand nombre d’entre eux, les résultats ont été 
favorables. Dans 5 cas de cancer de l'æœsophage, on put revenir 
à une alimentation solide. Dans 5 cas de cancers du sein ré- 
cidivant après chaque intervention, il s’est écoulé six à huit mois 
sans récidive, grâce à des applications de. mésothorium, faites au 
moment de l'opération. 46 cas furent traités par lo mésothorium. 

Le thorium X est employé en solution dans le sérum physiolo- 
“ique ; on peut l’employer localement ou par voie intra-veineuse. 
Ces injections bien supportées ont produit d'excellents effets dans 
une série do cas. (1 cmc. də thorium pour 18 cmc. de sérum 
physivlozique). 

Pendant trois ou quatre jours après l'injection, le malade prendra 
des laxalifs, car le thorium éliminé par la muqueuse intestinale 
pourrait irriter celle-ci. Un n'injectera que tous les huit jours car 
l'intervention provoque souvent, pendant quelques jours, de la fa- 
tivue, des nauxées, etc. Pour combattre les carcinomes du tube 
digestif, on mélangera de l'acide silicique pulvérisé, imbibé de 
thorium X à unce solution sucréo que l'on fera ingérer. 
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Il n'y a pas de différences essenticlles entre l’action du méso- 
thorium et celle du thorium X, qui fut employé dans 206 cas. 

Dans 20 °/, des cas, les effets furent supérieurs à ceux du radium. 
L'auteur s’abstient volontairement de parler de guérison, car il fau- 
drait compter-six à sept ans pour pouvoir affirmer que les récidi- 
ves ne sont plus à craindre. En tous cas, ce traitement doit être 
appliqué concurremment avec le traitement chirurgical, ou seul 
das les cas iuopérables. 


Facra(W.), Kriser (A.) er Zeuxer (L.). — Traitement des tumeurs 
ganglionnaires par le thorium X (Medizinische Klinik, sep- 
tembre 1912). 


Comme les rayons de Ræntgen, le thorium X jouit de la pro- 
priété d’exercer une action destructive puissante sur les éléments 
lymphatiques. Son action est même plus intense que celle des rayons, 
ce qui justifie l'utilisation du thorium X dans les leucémies. 

On peut injecter directement le thorium dans les tumeurs, mais 
en général, on a recours de préférence à la voie sous cutanée. Les 
injections hypodermiques sont,en effet, inoffensives. Elles ne pro- 
voquent jamais de nécrose : elles déterminent tout au plus une 
réaction locale plus ou moins marquée (rougeur, gonflement)et une 
infiltration légère et indolore, qui disparait au bout de quelques 
semaines, Pour éviter ces inconvénients, il suffit d'ailleurs, de limi- 
ter la dose à 200.000 ou 300.000 M E, ou, si l’on veut employer une 
dose plus forte, de faire l'injection en deux points différents du 
corps. 

[l est bon aussi d’espacer les injections, de manière à ne pas pro- 
PU une trop forte leucopénie, mais, au contraire, à obtenir 
d’abord, une légère leucocytose. Il faut, au cours de la cure, exa- 
miner fréquemment le sang, afin de la suspendre momentanément 
quand apparaît la leucopénie. On doit encore veiller à la conserva- 
tion du poids corporel et au bon fonctionnement de l'intestin. 

Le traitement a l'avantage d'augmenter rapidement le nombre des 
globules rouges, et d'exciter les organes hématopoiétiques : aussi 
est-il à conseiller dans l’anémie pernicieuse. [l est contre-indiqué 
dans la maladie de Banti, en raison de la fragilité des globules 
rouges, | | 

Les auteurs ont obtenu en pratique les résultats suivants : 

lo Tumeurs nettement localisées, vraisemblablement granulomes 
d'origine tuberculeuse. Sept cas, dont trois insuccès et quatre ré- 
sultats positifs avec réduction notable du paquet lymphatique, di- 
minution du volume de certaines glandes, disparition de quelques 
autres. L'amélioration, apparue quelques semaines après le traite- 
ment, s'est maintenue depuis plusieurs mois. 

2° Tumeurs plus ou moins dilfuses : Iÿmphogranulomes ou lym- 
phosarcomes. Trois cas traités avec succès par le thorium, associé 
à la radiothérapie. 

3° Un seul cas de métastases lymphatiques à la suite d’un sar- 
come du teslicule. Très bons résultats. 

Le thorium, concluent les auteurs, est spécialement indiqué quand 
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la thérapeutique médicale est inefficace, et l'intervention chirurgi- 
cale impossible. Il se prête mieux, que les rayons X,à des applica- 
tions strictement localisćes. Les deux méthodes peuvent du reste, 
être utilisées de façon simultanée. 


MaraGxe. — Le radium en ophtalmologie (Annales 
de la Policlinique centrale de Bruxelles, novembre 1912). 


Ce fut Darier qui eut le premier, il y a environ dix ans, l'idée 
d'employer le radium dans les affections oculaires. 

Les affections de la paupière justiciables des traitements au ra- 
dium, sont: l'eczéma, l’angiome, le nævus, le lupus et les tumeurs 
malignes ; elles se traitent absolument comme les mêmes affections 
siégeant à la peau. | 

Les affections de la conjonctive justiciables du radium sont: le 
trachome, le catarrhe printanier, le ptérygion, le lupus et l'épithé- 
lioma. i | 

Les ulcères de la cornée de différente nature ont été traités avec 
succès par le radium. On a signalé également la disparition d’un 
leucome cornéen chez un malade atteint de lupus de la paupière. 

Darier l’a employé avec grand succès dans différents cas d’hémor- 
ragies intra-oculaires. Le premier résultat fut la disparition de la 
douleur. Dans un cas d'hémorragie rétinienne, accompagné d’atta- 
ques épileptiformes, les attaques cessérent et n’avaient pas reparu 
un an et demi plus tard. Dans l’iritis rhumatismal, il obtient une 
sédation très rapide de la douleur. La même sédation rapide fut 
obtenue dans un cas de migraine ophtalmique. 


[Hurvace. — Obtention directe de radiographies sans l'emploi 
de plaques photographiques (Münchener medizinische Wo- 
chenschrift, n° 49, 1913). 


L'auteur a eu l’idée de recourir à des papiers au bromure d'ar- 
sent, excessivement sensibles, qu'il a fait impressionner directement 
par les rayons X. Le développement est même plus rapide qu'avec 
les plaques ; seule la durée d'exposition doit être plus longue. On 
gagne ainsi du temps et de l'argent. On n'a pas besoin d’attendre 
que les plaques retirées de l’eau soient sèches pour obtenir les po- 
sitifs sur le papier: trente-cinq minutes après le début des opéra- 
tions de tirage, la radiographie est prête. 

L'auteur recommande, lorsqu'on opère sur des os, de placer un 
écran renforçateur et de le laisser un certain temps. Alors on obtient 
des finesses : des épaississements légers du périoste, des petites 
csquilles très fines, visibles sous forme d’apparences blanches, bril- 
lantes, tous détails qui ne seraient pas aperçus sur les épreuves, 
grises ou brunes, résultant de l'application du papier sensible con- 
tre le cliché négatif. 

Le travail est accompagné d’une planche représentant la radio- 
graphie d’un thorax d'enfant de quinze ans et dont les détails sont 
d’une graude netteté: l'espace cardiaque et les côtes sont venus en 
blanc, le tissu pulmonaire en gris brunäâtre. La lecture de l'épreuve 
paraît des plus faciles. 
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CHansonneau. — Les courants de haute fréquence dans 
l'eczéma infantile (New-York Medical Journal, n° 15, 1912). 


[l s'agit, dans l'observation de l’auteur, d'un enfant de quelques 
mois atteint d’un eczéma généralisé à presque tout le corps. Le cuir 
chevelu, la face, les mains et les extrémités inférieures étaient cou- 
verts d'eczéma. Une conjonctivite aiguë compliquait l'affection. 
Les paupières étaient gonflées, tendues et douloureuses, l’œil droit 
presque complètement fermé. Le petit être souffrait tellement qu’on 
était forcé de le tenir sur les bras jour et nuit. Tous les traitements 
ayant été essayés sans succès, l’auteur eut l’idée de recourir aux 
courants de haute fréquence. Au préalable un examen des urines 
avait démontré l'existence de troubles de la nutrition (insuffisance 
de l’urée, présence d'abondants sulfo-conjugués, réaction alcaline). 
M. Charbonneau fit donc appel aux effets puissamment stimulants 
et en même temps éliminateurs des courants de faible potentiel, 
d'intensité élevée, et de haute fréquence. Il prescrivit en même 
temps l’ingestion de jus de citron trois à quatre fois par jour. Les 
courants furent alternés avec des expositions aux rayons X d’une 
_ durée de quatre à six secondes. 

Une amélioration se fit dès la première application: la réaction 
de l’urine devint acide, le taux de l’urée se releva. Les courants 
furent cessés au bout de dix jours, et on leur substitua les courants 
statiques, afin de rendre de la vitalité au système nerveux. 

Le petit malade dormit pendant cinq heures à la suite de la se- 
conde application, et commença à s'intéresser à son entourage. 
Quinze jours après le début du traitement, il était complètement 
guéri, ainsi qu’en font foi des photographies annexées à l’article. 


Rarraeur. — Un cas d’anémie splénique infantile guérie par 
les rayons X (Gazz. degli Ospedali e delle Cliniche, n° 94, 1912). 


La radiothérapie dans l’anémie splénique infantile n’a pas encore 
reçu beaucoup d'applications. Se trouvant en présence d’un cas de 
ce genre, l’auteur a voulu expérimenter l’action des rayons X, tout 
en suivant les effets sur la formule hématologique et en s’abstenant 
de prescrire n'importe quel médicament. 

[l s'agissait d’un enfant de 3 ans présentant tous les signes de l'a- 
némie splénique: formule globulaire et rate énorme (la circonfé- 
rence abdominale mesurait 57 centimètres au niveau du nombril). 

Vingt-huit applications de rayons X furent faites, à raison de deux 

ar semaine, les applications antérieures et postérieures à l’aide 
d'un filtre d'aluminium de 8 à 10 millimètres d'épaisseur. 

Les phénomènes d’amélioration ne tardèrent pas à apparaître 
après les premières séances. La circonférence abdominale, sous Pin- 
fluence de la régression de la rate, se réduisit à 51 centimètres, mais 
le fait le plus notable fut la modification de la formule hématolo- 
gique Le nombre des globules rouges s'éleva de 2.000.000 au dé- 
but du traitement à 3.500.000. Le nombre des leucocytes tomba de 
17.000 à 12.500. | 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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d'Électrobiologie et de Radiologie. 


Mon cher Confrère, 


Ce n’est pas sans étonnement que je lis dans le numéro de 
juin des Annales d'Electrobiologie et de Radiologie, que je 
viens de recevoir, l’article de M. Richard Sudnik intitulé : 
Considérations générales sur l'emploi des décharges du con- 
densateur dans l'Electrodiagnostic. 

M. Richard Sudnik commence son article par des considé- 
rations gratuites et inexplicables, dirigées contre moi, pour 
faire suite, sans doute, à la discussion que nous avons eue sur 
la « prétendue réaction de Rich » à la Société française d’Elec- 
trothérapie, juillet-octobre 1909 et juillet-octobre-novembre 
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1910. Je m'y étais maintenu, cependant, je crois, sur le ter- 
rain de la pure discussion scientifique, et je ne comprends pas 
comment J'ai pu donner lieu à une pareille animosité contre 
ma personne. 

Mon intention n’est pas d’entreprendre une nouvelle discus- 
sion avec M. Sudnik. Qu'il me soit permis, cependant, de rec- 
tifier quelques-unes des allégations qui me concernent. Je suis 
assez connu, je crois, d’un assez grand nombre des lecteurs de 
votre journal; nombreux sont les médecins et étudiants fran- 
çais et étrangers qui ont fréquenté, depuis plus de vingt ans 
que je le dirige, le Service d’Electrothérapie de la Clinique des 
maladies nerveuses à la Salpêtrière; ils ont pu reconnaître que 
ce service leur était toujours largement ouvert. Je ne me rap- 
pelle pas que, pendant ce temps, M. Sudnik ait Jamais été au 
nombre des personnes ayant suivi notre service; je le regrette, 
il aurait pu en parler en meilleure connaissance de cause. 

La méthode graphique n'est pas non plus d'introduction 
nouvelle dans ce service; l'étude sur les réactions électriques 
de la maladie de Thomsen, que j'ai poursuivie avec cette 
méthode et dont j'ai publié les principaux résultats, en 1899, 
dans la Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, suffit à le 
prouver; M. Sudnik pourrait le savoir, car les résultats de 
cette étude ont été souvent cités. 

Que les décharges de condensateurs soient appelées à nous 
faire connaître, avec plus de précision que les méthodes ancien- 
nes, certaines réactions des nerfs et des muscles, je n’ai jamais 
voulu le nier; mais, je doute que la méthode des D. A. et 
des D. D., telle qu’elle est exposée par M. Sudnik, nous con- 
duise sûrement à cette plus grande précision. 

Pour les courants faradiques et les courants galvaniques je 
conserve l'opinion que j'ai exposée à la Société d’Electrothéra- 
pie, en avril 1912, « sous la forme d’un discours académique » 
ou « d'une leçon didactique » et « avec un résultat complète- 
ment négatif » paraît-il. Ces courants permettent, cependant, 
depuis longtemps déjà, d'explorer d’une façon assez approxi- 
mative létat des réactions des nerfs et des muscles et de 
connaitre nombre de leurs modifications, d’où les services 
importants qu'ils ont rendus et qu’ils rendent encore en élec- 
trodiagnostic. Pour certaines conditions des réactions électri- 
ques, que J'ai rappelées dans mon exposé à la Société d'Elec- 
trothérapie, ils ne sauraient être remplacés par les décharges 
de condensateurs, comme s’accordent d’ailleurs à le reconnat- 
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tre, avec plus ou moins d'extension, la grande majorité, sinon 
l'unanimité des électrothérapeutes. 

« Un changement radical dans l'Electrodiagnostic » est-il 
donc si « indispensable »? Je doute que « le Laboratoire d’Elec- 
tricité de la clinique des maladies nerveuses ait été le dernier 
refuge de l'Electrodiagnostic classique » ; longtemps encore 
doivent être nombreux, à mon avis, les neurologistes qui uti- 
liseront avec fruit pour l'électrodiagnostic les courants fara- 
diques et les courants galvaniques, d’un emploi si simple et si 
facile : ils ne se refuseront certainement pas à y ajouter, au 
besoin, de nouvelles méthodes plus précises pour l'analyse de 
certaines réactions électriques; de ce nombre sont les décharges 
de condensateurs, mais sur le meilleur moyen de les utiliser 
l'entente n'est pas encore faite. 

Je m'arrête, m'étant proposé non de recommencer une dis- 
cussion, mais de répondre simplement à certaines attaques di- 
rigécs contre moi, attaques que vous avez été d'ailleurs le 
premier à reconnaitre, lorsqu'en me soumettant, très correcte- 
ment, au mois d'avril dernier, les épreuves de l’article de M. Su- 
dnik et me proposant d'y répondre, vous ajoutiez: « je signale 
à l'auteur quelques phrases et quelques expressions que Je dési- 
rerais le voir adoucir ». 

Pour répondre J'ai attendu la publication de cet article ; rien 
n'a été changé ni adouci. Aussi, ne voulant pas suivre l'auteur 
dans ses procédés de discussion, je laisse aux lecteurs de vos 
Annales le soin de les apprécier ; ils apprécieront facilement 
aussi le fonds de l'article. Pour moi, refusant toute nouvelle 
discussion avec M. Sudnik, je me borne et me bornerai à cette 
simple et unique réponse, à laquelle vous voudrez bien réser- 
ver, J'espère, l'accueil auquel elle a droit, en l'insérant dans 
le corps de votre Journal, au prochain numéro des Annales 
d’Electrobiologie et de Radiologie. 

Veuillez agréer, mon cher confrère, l'expression de mes sen- 
timents très distingués. 


Le 12 juillet 1913. 
E. Huer. 
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Intitulé : Les « artério-anélastoses par durcissement » 
localisées dans la région abdominale ; leur traite- 
ment par la d’Arsonvalisation sous forme d’auto- 
conduction localisée. 


Par M. Maurice LETULLE (1). 


Le remarquable travail présenté sous ce titre à l’Académie 
par M. le D" A. Moutier a trait à des observations cliniques 
variées et nombreuses, pour l’interprétation desquelles l’auteur 
propose une explication pathogénique nouvelle, d'autant plus 
séduisante qu’elle se base sur les heureux effets thérapeutiques 
obtenus au moyen de la d’Arsonvalisation. 

Après avoir rappelé que Potan, le premier, avait observé 
des hypertensions artérielles localisées sur certaines régions du 
corps, l'auteur cite les études magistrales, fort complètes, du 
professeur J. Tessier, de Lyon, sur ce même point de patholo- 
gie. Depuis lors, de nombreux travaux consacrés aussi bien à 
Ja clinique qu à l'anatomie pathologique et l'expérimentation, 
sont venus établir de la façon la plus précise l’existence fré- 
quente d'une artério-sclérose localisée. On a même pu isoler 
les caractères symptomatiques d’une angor abdominale, de tous 
points analogue, sinon même identique à l’angor pectoris. 

Aujourd’hui, la quasi universalité des auteurs sont d'accord 
pour accepter que ces troubles vasculaires, tant fonctionnels 
que matériels, peuvent demeurer localisés à une région circons- 
crite de l'appareil circulatoire, loin d'affecter, comme on le 
pensait autrefois, l'ensemble de l'organisme. 

M. Moutier a, pour sa part, poursuivi depuis plusieurs an- 
nées l'étude de ces différents problèmes ; il a fait connaître, 
par plusieurs notes à PAcadémie des Sciences, les résultats de 


1. Académie de médecine, 27 mai 1912. 
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ses enquêtes. Certains faits, en particulier ceux concernant 
les états fonctionnels défectueux qu'on désigne aujourd’hui 
encore, en clinique humaine, sous les termes d? « hypertension 
artérielle » et d’ « hypotension artérielle » lui paraissent dé- 
finitivement jugés. L’auteur a montré, en effet, que ces trou- 
bles circulatoires ne correspondent pas, comme on le croit en 
général, à une pression manométrique plus grande ou moins 
forte de la colonne sanguine circulant à l’intérieur du conduit 
artériel soumis à l'examen : l'hypertension, comme l’hypoten- 
sion, est, le plus souvent, fonction exclusive de l'élat de 
l « élasticilé vivante » des parois de l'artère examinée, ou 
même de l'ensemble du système artériel. 

Ainsi comprise, P « hypertension » artérielle ne représente 
qu’un trouble de élasticité, une simple perturbation « par dur- 
cissement » de la paroi artérielle ; l’ « hypotension », elle, inver- 
sement, correspond à un trouble de cette même élasticité vi- 
vante, de ce même tonus des parois artérielles, mais « par simple 
amollissement » de la paroi vasculaire (1). 

M. Moutier est arrivé, d’autre part, à penser que l’ « artério- 
sclérose » reconnait pour origine une perturbation profonde 
dans l'équilibre grâce auquel se règle, à l’état normal, le jeu 
réciproque des nerfs vaso-constricteurs et des vaso-dilatateurs, 
d'où le terme d'artério-anélaslose substitué par lui à celui 
d'artério-sclérose, ne désignant en vérité qu’une fin d'état, une 
lésion, pour ainsi parler, résiduelle. L'auteur est parvenu, au 
moyen d'expériences bien conduites, à établir que cette perte 
d équilibre dans les fonctions des vaso-moteurs artériels, cette 
artério-anélastose peut, suivant les circonstances, se générali- 
ser à toute l'étendue du système artériel, ou, au contraire, se 
circonscrire, se localiser à un segment quelconque de Porga- 
nisme (2). 

Enfin, l'an dernier, M. Moutier (3) a su démontrer qu’une 
artério-anélastose « par durcissement », une fois localisée au 
- niveau de certaines régions internes de l'organisme, par exem- 
ple dans l’abdomen, peut déterminer, à distance, dans le sys- 
tème artériel périphérique, un état de perturbation en sens con- 
traire, un déséquilibrement inverse des parois vasculaires, en 
un mot, une artério-anélastose « par amollissement ». Et cette 


1. Comptes rendus de l'Académie des Sciences, t. CL, p. 1133, 1910. 
2. Comptes rendus de l'Academie des Sciences, 1911, t. CLHI, p 1010. 
3. Comptes rendus de l'Académie des Sciences, 1912, t. CLIV, p. 1841, 
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hypotension, cette anélastose par amollissement pariétal se 
trouve être interdépendante et compensatrice de la première, 
de l'hypertension profonde viscérale (loi du balancement cir- 
_culatoire). Il en résulte que, dans le plus grand nombre de cas, 
mais non pas toujours, l'hypotension radiale n’est que la con- 
séquence, le résultat d’une hypertension interne (anélastose 
par durcissement), fixée, le plus souvent, dans la cavité abdo- 
minale. 

Se basant sur ces recherches de physiologie pathologique, 
M. Moutier n'hésita pas à s’adresser à l'auto-conduction loca- 
hsée. Ila établi que ce mode d'application de la d'Arsonvali- 
sation a pour effet de faire disparaitre l'hypertension artérielle, 
en rétablissant l'équilibre dans le fonctionnement de la région 
perturbée. Convaincu, par une longue expérience, qu’à moins 
de contre-indications tout à fait particulières, il est toujours 
utile de ramener à la normale la tension artérielle radiale, l'au- 
teur prit soin de soumettre à des applications d’auto-conduc- 
tion localisée à la région abdominale, tous les malades présen- 
tant une hypotension radiale, quelle que fût la cause, apparente 
ou inconnue, de cette perturbation vasculaire. 

Dans tous les cas, ou à peu près tous les cas, par lui ob- 
servés, l’auteur a constaté un relèvement de la tension radiale, 
avec retour à la normale. Il a, de plus, noté que le relève- 
ment obtenu de la sorte, grâce au petit solénoïde construit 
sur ses indications, ne dépasse jamais la normale. Ce détail 
ne manque pas d’un réel intérêt pratique. A mesure que la ten- 
sion radiale se relève, une amélioration plus ou moins grande, 
mais de toute évidence, se produit dans les manifestations pa- 
thologiques dont l’hypotension radiale était comme le satellite. 
Il va sans dire que tout dépend de la nature de la maladie et 
de l’état des organes atteints. 

Du fait qu’en se plaçant dans ces conditions quasi expéri- 
mentales, la tension radiale ne remontait jamais au-dessus de 
la normale, l’auteur se considéra comme en droit de conclure 
ainsi : « L’auto-conduction localisée ne constitue pas, à propre- 
ment parler, une méthode de traitement hypertensif ». Inverse- 
ment, les étincelles de haute fréquence et de haute tension 
appliquées le long de la colonne vertébrale, traitement préco- 
nisé, comme on sait, par M. Moutier contre la neurasthénie, 
constituent une médication hypertensive de premier ordre. 

Fort de ces données qui représentent le fruit d'une longue 
et minutieuse expérience, M. Moutier s’est astreint à appliquer 
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l’auto-conduction localisée au traitement d'un nombre consi- 
dérable d’alfections les plus diverses, toutes reliées entre elles 
cependant par un élément, par un signe commun, l’hypoten- 
sion radiale (artério-anélastose par amollissement). C'est ainsi 
qu'une foule d’affections cardiaques, d'affections hépatiques, la 
hthiase biliaire ou rénale, les varices, les affections utéro-ova- 
riennes et maintes perturbations gastro-intestinales ont passé 
par le petit solénoïde et ont fourni des résultats fort remarqua- 
bles. Il n’est pas jusqu’à la neurasthénie et la tuberculose pul- 
monaire qui n’aient pu retirer de réels bénéfices de cette mé- 
dication nouvelle par les courants de haute fréquence. 

Ayant été mis à même d’assister, plusieurs années durant, 
aux enquêtes conduites, à l’hôpital Boucicaut, par M. Moutier, 
et avant pu contrôler les effets, souvent remarquables, obtenus 
par la méthode rigoureusement scientifique qu'il préconise, je 
me fais un devoir de lui rendre, ici même, un public hommage. 
Tous les faits rapportés par lui dans le travail soumis au Juge 
ment de l’Académie sont véridiques, et toutes les conclusions 
qui en découlent justifiées. 

Cela dit, il me sera facile de résumer les chapitres dans les- 
quels l'auteur a dû grouper la riche collection de ses obser- 
vations les plus démonstratives. 

Pour commencer, la plupart des affections cardraques, sur- 
tout celles constituées par une lésion vasculaire mitrale, s’ac- 
compagnent d'une hypotension radiale plus ou moins accusée. 
Combien de fois dans ces cas, le clinicien ne se trouve-t-il pas 
bientôt désarmé, quand il s'agit, pour lui, de ramener à la nor- 
male la puissance des pulsations radiales, de relever l'impul- 
sion cardiaque, en un mot de remettre en équilibre normal l’élas- 
ticité « vivante » du svstème artériel ? Dans ces affections, 
l'auto-conduction localisée apparaît, maintes fois, comme un 
moyen actif de premier ordre. 

L'amélioration se reconnaît, en général, dès les premières 
séances, Elle se manifeste surtout par la disparition des trou- 
bles fonctionnels : l’essoufflement diminue, souvent jusqu'à dis- 
paraître, l'ædème des membres inférieurs — à condition d'être 
encore peu prononcé — s’atténue ct, souvent même, se résorbe 
en entier ; le teint redevient bon et la cyanose cède. Cepen- 
dant, l'auteur n'avant pas eu à traiter de grands cachectiques 
cardiaques asvstoliques, ne peut affirmer plus que ce qu'il a 
vu: l'hvposvstolie bénéficie de l'auto-conduction localisée ; c'est 
tout ce qu'il peut affirmer. J'ai vu, pour ma part, plusieurs de 
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mes malades, cardiopathes avérés, demeurés quasi invalides 
dans mes lits, redevenir, après la cure, valides et actifs, capa- 
bles de reprendre leur vie normale et de quitter l'hôpital ex- 
trêmement améliorés. 

Certes, les lésions valvulaires n'avaient point changé ; mais 
ces malades, comme le dit l’auteur, étaient redevenus des êtres 
normaux, jusqu’à certaines limites, bien entendu : ils repre- 
naient leur vie de travail, après quelques semaines d'auto-con- 
duction, alors que, bien souvent, sur eux, tous les médica- 
ments cardiotoniques avaient épuisé leur action. 

Parmi les affections cardio-vasculaires, il est un groupe fort 
intéressant, celui des syphilitiques anciens atteints de myocar- 
dite chronique et présentant une réaction de Wassermann po- 
sitive. Plusieurs de ces malades, incomplètement soulagés après 
un traitement méthodique par la digitale associée au mercure 
ou au néo-salvarsan, ont,sous mes yeux, récupéré peu à peu 
un équilibre cardio-vasculaire durable en se soumettant à la 
d'Arsonvalisation. 

Pour ce qui est des arythmies cardiaques, l'auto-conduction 
localisée parvient, en maintes circonstances, à régulariser le 
cœur. M. Moutier en possède de nombreux exemples. MM. Dou- 
mer et Lemoine avaient, d'ailleurs, déjà en 1909, signalé des 
résultats semblables. au cours de l'hypertension généralisée. De 
même, la bradycardie relève, en certains cas, de la d'Arson- 
valisation. M. Moutier rapporte deux cas de pouls lent perma- 
nent, traités d'une façon prolongée par l'auto-conduction loca- 
hsée et avant retrouvé un rythme normal. 

Les affections du foie ont été, pour l'auto-conduction loca- 
lisée, un terrain d’expérimentation du plus haut intérêt. Les 
cirrhoses hépatiques fournissent, à cet égard,un remarquable 
appoint à la méthode préconisée par M. Moutier. Dans la plu- 
part des cas qui lui ont été confiés, l'auteur a obtenu des ré- 
sultats très favorables. Il en rapporte, en particulier, deux exem- 
ples vraiment impressionnants et que j'ai pu suivre, que 
j observe encore aujourd'hui, tout à loisir, à l'hôpital. 

Ces deux malades, cirrhotiques déjà avancés, sur le chemin 
d'une cachexie prochaine, présentant un foie volumineux, dur 
et douloureux, commençaient à s'affaiblir d'une façon inquié- 
tante. La teinte plombée des téguments, l’amaigrissement de 
la partie sus-diaphragmatique du corps, un léger œdème des 
membres inférieurs, une hypotension extrème, ne laissaient au- 
cun doute possible sur le pronostic. 
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Circonstance aggravante, l’un de ces malades offrait une 
réaction de Wassermann ultra-positive et ne supportait pas la 
moindre dose de préparation mercurielle ou 1odurée. C’est dans 
ces conditions déplorables que j'offris à M. Moutier de tenter, 
sur ces deux patients, l'action de l’auto-conduction localisée, 
qui produisait de si bons effets chez plusieurs de mes cardia- 
ques subasystoliques. Il fallut plusieurs semaines pour obtenir 
un effet durable. Bref, après dix-huit mois de traitement, voici 
que ces deux cirrhotiques ont repris, depuis longtemps, leur 
vie de travail fatigante ; l'un d’eux, le syphilitique, est forge- 
ron et manie de longues heures, chaque jour, le marteau. Sa 
réaction de Wassermann reste positive ; son foie mesure en- 
core 20 centimètres sur la ligne mamelonnaire (il en avait 26, 
au début du traitement par la d’Arsonvalisation) ; sa pression 
artérielle est redevenue et demeure normale : le malade se croit 
guéri. Certes, en pareille occurrence, on ne saurait parler de 
guérison réelle, avec retour ad integrum des lésions d hépatite 
chronique scléreuse. Nos malades, soumis à une hygiène sé- 
vère, sont toujours, l'un et l'autre, des cirrhotiques. Mais ils 
ressorlissent, tous deux, à la guérison « fonctionnelle » des 
affections organopathiques chroniques, au même titre que les 
cas historiques de cirrhoses hépatiques guéries, rapportées ja- 
dis par Leudet, de Rouen, Troisier, Rendu et d’autres encore. 

La lithiase biliaire et la lilhiase rénale sont, maintes fois, 
amendées par la d'Arsonvalisation. Les plus anciens de ces 
faits, à l'actif de la méthode, datent déjà de plus de neuf ans. 
M. Moutier ne les rappelle que pour mémoire. Toutefois, chez 
certains malades traités pour une affection tout autre que la 
lithiase, l'auto-conduction localisée détermina une émission 
abondante, par les urines, d'une énorme quantité de sable ct 
de graviers, Ce phénomène, que rien ne faisait prévoir, ne 
laissa pas d'effraver certains sujets et mérite d'être signalé. H 
démontre, en tout cas, que l’action des courants de haute fré- 
quence ne s'exerce pas uniquement sur les canaux artériels, 
sur le système vasculaire, mais atteint l'ensemble de lorga- 
nisme et, en particulier, les conduits excréteurs des glandes, 
Une preuve accessoire à la vérité, mais typique, de cette action 
bienfaisante, rééquilibrante, pourrait-on dire, de la d'Arsonva- 
lisation, est donnée par l'amélioration habituelle des élats vari- 
queux des membres inférieurs chez les sujets soumis à la mé- 
thode nouvelle, Les varices deviennent moins tendues, et Ies 
douleurs entretenues par elles disparaissent. Il en est de même, 
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au surplus, pour les flux hémorroïdaires qui s'arrêtent et, 
souvent même, disparaissent sans retour. 

Les remarquables résultats obtenus par M. Moutier en pré- 
sence des différentes affections qui précèdent l'amenèrent à 
essayer l’action de l'auto-conduction localisée, tout d’abord sur 
des personnes en hypotension radiale et atteintes de troubles 
fonctionnels de l'appareil ulérin, ménorragies ou métrorra- 
gies, en rapport surtout avec l'établissement de l’angoissante 
période physiologique de la vie féminine, avec la ménopause. 
Dans tous les cas observés par lui, Pauteur obtint d'excellents 
résultats : arrêt des hémorragies, suppression des douleurs 
pelviennes. Ces améliorations sont constamment parallèles au 
relèvement de la tension radiale et en suivent les fluctuations. 

En possession de ces données expérimentales quasi-physio- 
logiques, M. Moutier appliqua ses recherches à la douloureuse 
pléiade des malades atteintes de fibromes utérins ; là encore, 
il n'eut qu à se féliciter de ses prudentes tentatives. Les effets 
de l’auto-conduction lui ont toujours paru supérieurs à ceux 
réalisés par les autres procédés électrothérapiques. L'auteur 
est même arrivé, en maintes circonstances, à obtenir, par cette 
méthode, une amélioration considérable de lésions matérielles 
de l'utérus et de ses annexes (endocervicite, avec ou sans ulcé- 
ration du col, salpingite chronique, cete.). 

Il n'était pas possible de ne pas tenter d'utiliser l’autocon- 
duction localisée contre la tuberculose pulmonaire, maladie 
dès le début de laquelle la tension artérielle est presque néces- 
sairement abaissée. M. Moutier s’est eflorcé d'agir contre cette 
hypotension qui, selon l'opinion très justifiée de Marfan, sem- 
ble régler le pronostic de la maladie. Les essais multiples aux- 
quels Fauteur s’est livré lui ont permis d'affirmer que son trai- 
tement semble être un adjuvant de premier ordre, en remontant 
les forces des tuberculeux et en rétablissant un équilibre 
stable dans l'élasticité vivante de leur système circulatoire. 

Pour terminer, l'auteur rappelle que la neurasthénie vraie, 
celle qui semble se caractériser, outre les troubles nerveux, 
complexes auxquels elle donne lieu, par une hypotension arté- 
riclle extrême et persistante, relève essentiellement de l'auto- 
conduction localisée, 

En résumé, J'ai constaté à maintes reprises la légitimité des 
conclusions présentées par M. A. Moutier, et je me fais un 
phusir de les appuyer devant l'Académie, 

1° Une artério-anélastose « par durcissement » localisée dans 
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la région abdominale, peut exister au cours des maladies les 
plus diverses ; ces troubles peuvent être la cause, dans le sys- 
tème artériel périphérique, d’une artério-anélastose interdé- 
pendante et compensatrice de sens contraire, se manifestant 
par une hypotension radiale. 

2° La d’Arsonvalisation, sous forme d’auto-conduction loca- 
lisée à la région abdominale, parvient à faire disparaître, sans 
difficulté, ces troubles et à relever l’élasticité vivante des ar- 
tères. 

3 Cette méthode permet d'obtenir des résultats thérapeuti- 
ques d'une puissante efficacité. Elle constitue le traitement de 
choix de la neurasthénie vraie, dite essentielle. Grâce à elle, 
on peut aussi obtenir, le plus souvent, la guérison sympto- 
malique d'un nombre important d’ échos, au premier rang 
desquelles il faut placer : la plupart des affections valvulaires 
du cœur, certaines cirrhoses du foie, la lithiase hépatique et 
rénale, les varices, les hémorroïdes, et nombre d'affections de 
l'appareil utéro-ovarien. 

k La d'Arsonvalisation, sous forme d'auto-conduction locali- 
sée, réalise un traitement « adjuvant » de la tuberculose pul- 
monaire, 

Je propose à l’Académie de remercier M. A. Moutier de son 
importante ct très intéressante communication et de la dépo- 
ser honorablement dans les Archives. 


— Les conclusions du présent rapport, mises aux voix, ont 
été adoptées. 


LA MÉDICATION IONIQUE 


Par M. H. Lewis Jones (de Londres). 


La médication ionique a été utilisée par nous depuis cinq 
années comme méthode de thérapeutique pratique, aussi je 
pense qu'il ne sera pas inutile d'exposer ici les résultats qui 
ont été obtenus avec elle jusqu'aujourd'hui. 

Les principes de la médication ionique et la technique de 
ses applications sont, à l'heure qu'il est, familiers à un grand 
nombre de médecins électriciens, mais on n'a pas encore fait 
d'effort pour grouper les résultats acquis. 

Deux ions en particulier ont été le plus employés : l'ion zinc 
et lion salicylique, le premier étant surtout réservé aux appli- 
cations chirurgicales, le second aux applications médicales, 

Les autres ions qui ont donné des résultats méritant qu'on 
s'y arrête sont les ions chlore et iode. Dans quelques rares cir- 
constances certains ions différents, dont le plus récemment 
préconisé est celui du radium, sont aussi entrés dans la prati- 
que. On conçoit déjà, d’après cette courte énumération, qu'il 
subsiste un grand nombre d'ions dont les propriétés n’ont 
pas encore été étudiées, 

Je ne prétends pas, par les exemples personnels que je suis 
capable d'apporter ici, contribuer à autre chose qu'à une mise 
en lumière des avantages du traitement ionique, et j espère 
que, au cours des recherches ultérieures, de nouvelles indica- 
tions de cette médication pourront être mises en évidence, 

Les cas rapportés ici sont pris soit dans ma clientèle person- 
nelle, soit dans les comptes rendus des journaux médicaux. 
L'espace dont je dispose me permettra seulement quelques 
mots pour chacun d'eux. 
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Ion zinc 


Les cas dans lesquels l'ion zinc a remporté des succès sont 
les suivants : 


Ulcère simple chronique de la jambe ; 
Ulcères de décubitus ; 

Ulcérations rectales ; 

Colite muqueuse ; 

Hémorroïdes ; 

Fissure anale ; 

Ulcérations buccales ; 

Pyorrhée alvéolo-dentaire ; 
Ulcérations des fosses nasales ; 
Sénusites ; 

Catarrhe urétral ; 

Affections gynécologiques diverses ; 
Sycosis, furoncles, acné ; 

Verrues ; 

Lupus ; 


Ulcus rodens. 


Ulcérations chroniques de la jambe. — Doyle (1) a rap- 
porté la guérison de sept cas de ce genre par des applications 
ioniques. Outre l'ion zinc, il cite les ions argent et cuivre 
comme propres pour de pareils cas, sans toutefois indiquer de 
préférence spéciale pour l’un d'eux. 

Finzi (2) a, lui aussi, rapporté un certain nombre de cas, et 
il cite celui d'un ulcère datant depuis dix ans et guéri après une 
seule application d'ion zinc, la guérison s'étant établie en huit 
semaines. On n’a employé aucun autre traitement dans les dif- 
férents cas, à part des applications de vaseline, et les malades 
ont pu continuer à vaquer à leurs occupations. L'auteur a 
comparé les effets de l'ion zinc et de l'ion cuivre en traitant 
par chacun de ces ions respectivement la moitié d'un ulcère, 
et il a constaté que la région traitée par les ions zinc guéris- 
sait beaucoup plus rapidement que celle au niveau de laquelle 
on appliquait l'ion cuivre. Il a comparé aussi les résultats sui- 
vant les concentrations, et il a trouvé que Jes meilleurs étaient 
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obtenus par des applications de 2 1/2 milliampères par centi- 
mètre carré pendant deux à quatre minutes. 


Ulcères de décubitus. — J'ai observé personnellement 
deux cas d’ulcère de décubitus qui ont guéri rapidement ; l'un 
siégeait au point habituel, l’autre siégcait au talon, et était 
consécutif à une thrombose des vaisseaux de la jambe post- 
partum. Ce cas s'était montré réfractaire à toutes sortes de 
traitement, mais l’ulcère se modifia rapidement et guérit dès le 
début des séances d'ionisation. 


Ulcérations rectales .— Wallis et Bruce (3) ont rapporté 
cinq cas de rectite ulcéreuse traitée avec succès par l'ion zinc. 
En raison de la difficulté que l'on éprouve à traiter ces sortes 
d'ulcères, les avantages de la médication ionique sont très 
notables. Les auteurs avaient essavé des solutions de nitrate 
d'argent à la concentration de 2°/,,mais ils avaient dû v renon- 
cer en raison des vives douleurs provoquées. Dans la discus- 
sion qui à suivi leur communication, on a signalé un certain 
nombre d’autres cas d’ulcères rectaux traités avec profit par la 
médication ionique. Billinkin a relaté deux cas heureux de 
fistule à l’anus traités par une électrode de zinc. 


Colile muqueuse. — Curtis Webb (4)a relaté six cas de 
colite ulcéreuse dans lesquels l'ionisation a été faite avec suc- 
cès, mais il a utilisé le nitrate d'argent aux taux de 1 °/,, et 
n’a observé aucune douleur avec cette concentration. 


Hémorroïdes. — Bokenham (5) a noté vingt et un cas de 
traitement d'hémorroïdes par l'ionisation avec des aiguilles 
de zinc amalgamé, en utilisant des courants de 10 à 25 milliam- 
pères, avec de bons résultats dans tous les cas. 


Fissure anale. — Doyle a rapporté la guérison d’une fis- 
sure anale par Pion zinc. Le malade, un électricien était traité 
par lionisation au zinc pour un ulcère chronique de la jambe, 
et devant le succès de ce traitement, il fit part au médecin de 
sa fissure anale. Celle-ci fut traitée au moyen d'une baguette 
de zinc, enveloppée, dans une compresse humectée de chlorure 
de zinc et appliquée soigneusement à Paide d'un spéculum, 
avec courant de 45 milliampères pendant douze minutes. Une 
semaine plus tard, l’ulcération avait beaucoup diminué, et l’on 
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recommença la séance, Dix jours après, la guérison était com- 
plète. 


Ulcérations buccales. — Chez un malade souffrant de sclé- 
rose diffuse, et qui portait une ulcération chronique douloureuse 
de la paroi buccale, jai observé personnellement une guérison 
rapide avec l'ionisation au zinc; dans une autre circonstance, 
avec ulcération de la face interne de la joue de nature tubercu- 
leuse, la cicatrisation fut encore obtenue, quoique avec une as- 
sez grande lenteur. 


Pyorrhée alvéolaire. — Dans cette affection des résultats 
très satisfaisants ont été notés par mon ami M. Ernest Stur- 
ridge, d’après lequel l'ion zinc est nettement supéricur aux 
autres ions expérimentés. La réussite dans le traitement de 
cette infection demande beaucoup d’habileté dans l'art den- 
taire, car il est de toute importance de bien connaitre les carac- 
tères des poches suppurantes, ainsi que les meilleurs moyens 
de faire agir les ions zinc sur tous les points de ces minuscules 


cavilés. 


Cavilés nasales. — J’ai vu trois ulcérations nasales chro- 
niques guérir rapidement sous l’effet des ions zinc. Deux d’entre 
elles simulaient du lupus, mais leur nature était plus vrai- 
semblablement staphylococcique que tuberculeuse, Le troi- 
sième cas concernait une ulcération située dans les fosses 
nasales d’une dame d'âge mûr; celle-ci persistait depuis plu- 
sieurs mois, et guérit aussitôt par une seule application. Deux 
ans auparavant la même malade avait eu une ulcération, res- 
semblant à un ulcus rodens, à l'extérieur du nez, laquelle avait 
guéri aussi par le même procédé. 


Ulcérations de la cornée. — J'ai relaté (6) une courte série 
de cas d’ulcère de Mooren de la cornée, traités avec succès 
par les ions zinc; Traquair (7), d'autre part, a écrit un impor- 
tant article sur le traitement de la kératite purulente par les 
ions zinc, avec relation de vingt-sept cas. 


Sinusiles et fistules. — Le traitement des sinusites par 
l'ionisation est difficile, parce que pour obtenir le succès il est 
nécessaire que les ions soient portés sur tous les points de la 
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surface suppurante; si une région, si petite soit-elle, échappe 
à l'action désinfectante des ions zinc, il y aura réinfection de 
tout le sinus à partir de ce point. Ainsi, dans un cas de suppu- 
ration chronique de l’antre maxillaire que j'ai traité avec 
M. Harmer, l'ionisation fut suivie de la disparition temporaire 
des staphylocoques dans le pus, mais ceux-ci ne tardèrent pas 
à reparaître, et le traitement fut abandonné. Lorsqu'un sinus 
est profond et étroit, surtout quand ses formes sont irréguliè- 
res, il est excessivement difficile de réussir, sauf après de nom- 
breuses tentatives, Pour traiter avec succès une sinusite, il 
faut que les séances soient longues et intenses et qu’elles soient 
répétées plusieurs fois à des intervalles de deux ou trois Jours. 
Si l'on a de la chance, on pourra peut-être réussir avec une 
seule application, mais c’est là un cas fort rare. 

Marqués et Pappon (8) ont rapporté trois cas de fistules en 
relation avec le maxillaire inférieur heureusement traités. Les 
applications avaient été de 20 milliampères pendant une heure et 
répétées tous les sept jours. On avait fait de quatre à six appli- 
cations, et dans chaque cas l'ionisation au zinc a amené à la 
régression un état maladif qui durait depuis deux années et 


plus. 


Urétrite. — Fenwick (9) a relaté deux cas d’écoulement 
guéris par l'ionisation au zinc. Une baguette de zinc envelop- 
pée avec une gaze fine, humectée elle-même d’une solution de 
sulfate de zinc à 2 °/, a été employée, et l’auteur a fait passer 
un courant de 2 milliampères pendant dix minutes. Le cathé- 
ter de zinc était introduit au moven d’une sonde creuse, laquelle 
était retirée ensuite, On pratiquait préalablement le nettoyage 
du canal. Dans l’un des cas, trois séances ont amené la dispa- 
rition de l'écoulement qui durait depuis deux ans; dans le se- 
cond cas, où l'on avait utilisé une intensité de 5 milhiampères, 
le résultat cherché fut obtenu après cinq applications, ła mala- 
die avant duré une année, 


A ffeclions gynécologiques. — En 1894, le D° Margaret 
Cleaves (10) recommandait dans le traitement des vaginites, 
de la leucorrhée et de quelques autres maladies des femmes, 
l'emploi d'une électrode spéciale, combinée à celui de solutions 
médicamenteuses telles que solutions mercurielles, cuivriques 
et préparations d’hydrastis. C’est là la première trace de la 
médication ionique qu’il soit possible de retrouver en gynéco- 
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logie, etelle mérite d'être rappelée. Plus récemment Sloan (11) 
a publié de nombreux faits touchant l'ionisation, en gynécolo- 
gie, et ilrésume un bon nombre de cas dans lesquels ila éprouvé 
l'utilité de la méthode. Cet auteur utilise dans ła plupart des 
circonstances lion zinc. Curtis Webb (12) a aussi écrit quel- 
ques publications sur cette matière, et il recommande l'ionisa- 
tion au zinc dans la leucorrhée, l’endométrite, les troubles de 
l'involution, etc. Somerville (13) a également relaté des cas 
de traitement heureux d'endométrite au moyen des ions de 
cuivre. 


Affections de la peau. — Dans les infections superficiel- 
les telles que acné, furoncles, sycosis, l'ionisation est utile. La 
ponction avec une aiguille de zinc est le meilleur procédé, et 
c'est précisément celui qui a été recommandé par Leduc dans 
les clous et les anthrax. Les trichophyties des régions glabres 
peuvent être traitées avec succès par l'ionisation au zinc. Celle- 
ci est utile aussi dans les teignes du cuir chevelu, et une ap- 
plication est rapidement suivie par une poussée de cheveux 
sains. Cependant il existe ici une difficulté qui tend à enlever 
de sa valeur à la méthode, c’est que, comme certains follicu- 
les peuvent échapper à la pénétration du zinc par suite de leur 
réplétion par des sécrétions, le champignon peut y rester in- 
demne et causer des récidives. Il est vraisemblable que, dans 
ce cas, des lavages soigneux préalables du cüir chevelu au sa- 
von diminueraient la fréquence des rechutes,surtout si l’on pre- 
nait soin de répéter le traitement à de courts intervalles, 

Riddell (14) a décrit un procédé pour le traitement des tei- 
gnes par les ions mercure d’une solution de chlorure ou d’io- 
dure mercurique. Il fait des séances de quarante-cinq minu- 
tes deux ou trois fois par semaine et préconise sa méthode 
comme sans danger, rapide et certaine. 

Les verrues et les cors aux pieds sont détruits par l’ionisation 
au zinc. Pour les verrues, la meilleure méthode consiste à les 
transpercer avec une aiguille de zinc. Un courant de 1 milliam- 
père pendant une minute suffit pour les verrues de petiles di- 
mensions; pour les plus grandes, il faut répéter l'application 
en traversant la verrue avec l'aiguille perpendiculairement au 
sens de la première séance. L’aiguille doit percer les couches 
les plus profondes de l’épiderme, jusqu’au niveau du derme. 
Personnellement j'ai constaté que ce procédé réussissait très 
bien pour les verrues des mains, de la face, du cuir chevelu et 
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du pénis. Tout récemment, j'ai ionisé aussi à travers la peau, 
sans employer d’aiguille et avec des résultats tout à fait satis- 
faisants. Un de mes amis a employé le chlorure mercurique 
dans des végétations vénériennes de la vulve avec des résultats 
rapides. Pour les cors, une méthode analogue avec aiguille de 
zinc est à recommander, même pour les larges productions cor- 
nées de la plante du pied. Dans les deux cas, une solution de 
sulfate de zinc à 1 °/, peut être employée en lotions avec avan- 
tage pendant quelques jours avant et après l’ionisation, parti- 
culièrement dans les cas des cors aux pieds. 

Un mot ou deux concernant la nature des cors. On les dé- 
_crit généralement comme une callosité ou un épaississement 
de l’épiderme produit par la pression ou le frottement des chaus- 
sures; mais, à mon avis, il y a plus que cela. Les callosités pro- 
duites par le frottement sont assez communes sur les orteils, 
mais elles peuvent ne causer aucune gêne pendant des mois. 
Ce n’est que lorsqu'elles commencent à croître avec rapidité, 
à devenir sensibles à la pression, que le malade trouve qu'il a 
« des cors ». Je considère cette modification comme due à l’en- 
vahissement de la callosité par un micro-organisme de la peau, 
et les effets de l’ionisation au zinc et des lotions au zinc étant 
de désinfecter le cor, la callosité reprend bientôt son caractère 
indolore. 

Les ions magnésium paraissent se comporter comme un 
spécifique dans certains types de verrues. Dans une courte note 
publiée par Flavelle et par moi-même (15), il y a quelques 
années, l’ai donné des exemples de la disparition de verrues 
après l'ionisation au magnésium, et tout récemment Marques 
en a publié une observation intéressante. Chez un malade qui 
portait de nombreuses verrues sur le dos des deux mains, l’au- 
teur a appliqué l’ionisation au magnésium sur une seule main 
et a observé la disparition de toutes les verrues de ce côté. Sur 
l'autre main, quelques verrues furent excisées, d’autres traitées 
au nitrate d'argent et quelques-unes laissées sans soins; ces 
dernières persistèrent ; celles traitées par l’excision et les caus- 
tiques laissèrent des cicatrices ; de sorte que l’auteur a pu en 
conclure que l'ionisation au magnésium est le procédé qui 
donne les résultats les plus satisfaisants. 


Lupus. — Slopford Taylor et Mackenna ont fait progres- 
ser le traitement de cette affection par leur méthode de lioni- 
sation au zinc. Comme manœuvre préliminaire, ils frottent les 
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points lésés avec de la solution de potasse pour dénuder de leur 
épiderme les nodules lupiques, puis ils procèdent à l’ionisation 
au zinc, en faisant agir le courant pendant dix à vingt minu- 
tes et en répétant la manœuvre, $’il est nécessaire, au bout d’une 
quinzaine de jours. 


Ulcus rodens. — Bien que l’on sache aujourd’hui que 
nombre de’ cas d’ulcus rodens résistent à l'ionisation au zinc, 
il n'en reste pas moins acquis que des guérisons ont été obte- 
nues par certains médecins, surtout dans les cas récents. Je ne 
saurais dire s'il est bien exact que l'on ait confondu, sous le 
nom d'ulcus rodens, deux affections différentes, mais je pense 
que cela est fort probable, et j'ai actuellement l'habitude de 
choisir seulement certains cas d’ulcus rodens pour les sou- 
mettre à lionisation. Dans ces circonstances, j'obtiens rapide- 
ment de bons résultats. Telle est d’ailleurs l'impression géné- 
rale. G. Little a rapporté une courte série de cas de guérison 
d’ulcus rodens par l'ion zinc, mais il est probable, encore une 
fois, qu’à l’heure actuelle tout au moins, le traitement de l'ul- 
cus rodens par les ions zinc doit être réservé à des cas bien 
déterminés. 


Ion salicylique 


Les cas dans lesquels l'ion salicylique s’est montré utile sont 
les suivants : 


4° Névrites et névralgics : 
a) Du trijumeau, 
b) Du grand nerf occipital. 
ec) Du fémoro-cutané. 
d) Du plexus brachial. 


e) Du sciatique. 
9° Affections douloureuses des tissus musculaire et con- 
jonctif : 


a) Lumbago. 
b) Rhumatisme aigu ou chronique. 
c) Spondylite déformante. 
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3° Affections articulaires : 


a) Goutte. 
b) Rhumatisme. 


Névrile du trijumeau. — J'ai eu personnellement un cer- 
tain nombre de succès complets dans le traitement de cette 
affection avec lion salicylique, et en général les résultats sont 
si satisfaisants, qu'ils n’auront pu échapper à personne de ceux 
qui ont fait cette expérience. Il suffira de citer les noms de 
Leduc (1905) (19), de Verney (20), de Desplats (21), de Mo- 
rin (22), de Cirera-Salse (23), de Dawson Turner (24), qui 
ont publié des faits de cette catégorie. D'après mon expérience 
personnelle, le traitement n'est pas indiqué dans les cas de né- 
vralgies dépendants d’un zona, quoique j'aie pu obtenir un 
résultat dans un cas où la névralgie paraissait être sculement 
un reliquat de l'affection, laissé par celle-ci après la dispari- 
tion des phénomènes aigus. 


Névrite du grand nerf occipital. — Je voudrais pouvoir 
relater ici un cas intéressant de cette catégorie qui a cédé ra- 
pidement à l'ionisation salicylique. Le malade était un méde- 
cin qui, alors qu'il faisait des efforts pour atteindre un porte- 
manteau, ressentit une vive douleur dans la nuque. Comme 
celle-ci persistait très intense, il vint me voir à son retour en 
Angleterre. Le siège de la douleur et l'emplacement de la ré- 
gion sensible correspondaient nettement au grand nerf occipital 
du côté droit et il m'apparut très probable que le tronc du 
nerf avait été pincé par les fibres du muscle trapèze, lequel 
est traversé par le nerf, et que ce fait avait été le point de dé- 
part d'une névrite goutteuse. 


Névrile du fémoro-cutané. — Une névrite de ce tronc 
nerveux donne lieu à de la douleur et à de l’engourdissement 
de la face supérieure et de la face externe de la cuisse, état 
qui a reçu parfois le nom de meralgia paræsthetica. Mor- 
ton (25) a relaté trois cas, et Miller (26) un cas très intéres- 
sant, dans lesquels la cause des symptômes notés fut recon- 
nue être la pression d’un corset s’ajustant mal, Le cas que je 
désire personnellement rappeler était dù aussi, certainement, 
à la pression d’un corset, et s’accompagnait de vives douleurs 
avec paroxysmes. Le point intéressant dans lespèce consista 
dans ce fait que l'affection céda rapidement à l'ionisation sa- 
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licylique, après être demeuréelongtemps sans modification après 
un traitement électrique simple. 


Névrile du plexus brachial. — L’ion salicylique se mon- 
tre aussi utile dans ce cas. 


Scialique. — L'ionisation salicylique a été employée avec 
succès dans la sciatique, mais il semble qu'il faille en pareil 
cas des applications très prolongées et très intenses. Bien que 
j'aie utilisé cette méthode avec profit dans différentes occasions, 
mon expérience personnelle n'a pas été très brillante, ce qui 
peut être dû à un traitement mal appliqué dans certains cas. 
Wullyamoz (27) a relaté dix-huit cas dont seize succès. Il uti- 
lisait des courants de 200 milliampères et prolongeait les 
applications jusque une heure ou une heure et demie ! Telle 
semble donc être la technique du traitement de la sciatique par 
l’ionisation. 


Tissus fibreux. — Dans certains états douloureux, dont le 
siège paraît être dans le tissu conjonctif, l’iomisation salicylique 
s’est montrée à plusieurs reprises comme un moyen curatif 
de valeur. Ainsi, dans le lumbago, dans le rhumatisme chro- 
nique, on a pu l’appliquer parfois avec grand profit. Dans les 
douleurs rhumatismales récentes, l'effet produit tout d’abord 
est un soulagement immédiat. Dans la spondylite déformante, 
le traitement m'a paru exercer une influence très favorable et 
amender les raideurs et les douleurs névralgiques mieux que 
tous les autres moyens, Dans les synovites chroniques de l’ar- 
thrite rhumatismale, il diminue généralement la tuméfaction et 
soulage les douleurs. 

Dans le rhumatisme aigu, Wullyamoz (28) a noté que l'io- 
nisation salicylique n'était pas sans valeur. Dans lépisclérite 
(goutteuse et rhumatismale), Leduc (29) a eu un effet favorable 
immédiat ; personnellement dans un cas de ce genre de na- 
ture goutteuse, j'ai obtenu une amélioration immédiate, après 
ionisation salicylique de la joue et de la tempe, le globe ocu- 
laire était trop douloureux et trop sensible pour permettre une 
application directe de l’électrode. 


Arthrile goutteuse. — Dans l’arthrite de la goutte subai- 
guë et chronique, j'ai eu à plusieurs reprises d'excellents ré- 
sultats avec l'ionisation salicylique, de telle sorte que je con- 
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sidère cette affection comme lune de celles auxquelles le 
traitement convient le mieux. Les ions lithium et iode ont 
aussi été utilisés dans le traitement de ces affections. On a 
beaucoup écrit sur le traitement des affections goutteuses par 
différents ions. Le nom d’Edison (30) doit ici être cité comme 
celui d’un des premiers expérimentateurs. Delherm (31) a dis- 
cuté la question de l'introduction du lithium et Bergonié et 
Roques (32) celle de l'introduction des ions salicyliques dans 
l’organisme. 


Arthriles rhumatismales. — Il est très difficile de se re- 
connaître au milieu des diverses formes de rhumatismes et 
d’arthrites rhumatismales que l’on rencontre en pratique. Vu 
le caractère chronique de beaucoup de ces affections, on les a 
soumises souvent à de nombreuses applications ioniques. Le 
soulagement dans nombre de cas n’est que minime, et, en l’ab- 
sence d’un diagnostic précis, la relation des résultats obtenus 
n’a pas une très grande valeur. Les ions particulièrement choi- 
sis ont été l'ion salicyle, Pion iode et Pion chlore, quelquefois 
aussi Pion lithium. A l'heure actuelle la question n'est pas 
suffisamment élucidée pour que l’on puisse juger svstémati- 
quement les résultats obtenus, et il faut attendre une expé- 
rience plus prolongée de la médication ionique dans les ar- 
thrites chroniques, avant de pouvoir décider quelles sont les 
meilleures méthodes d'ionisation qui leur conviennent. 

Bailey (33) en 1910, a présenté l’analvse de cas traités par 
l'ion iode et son travail est une contribution de valeur au per- 
fectionnement de nos connaissances sur ce sujet ; beaucoup 
d’autres auteurs ont aussi traité cette question de sorte que 
l'on peut espérer que, dans un temps plus ou moins rappro- 
ché, la juste valeur du traitement de larthrite chronique par 
Pion iode pourra être apprécié. 


Ion chlore 


Cette ion possède, ainsi que Leduc l'a montré, un action de 
ramollissement sur les tissus fibreux et cicatriciels, et cette 
propriété le rend justiciable d’applications. On Putilise dans 
les cas suivants : 


Cicatrices après brûlures graves ; 
Cicatrices opératoires; 
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Vieilles ankyloses ; 
Contractures de Dupuytren ; 
Opacités cornéennes. 


Leduc a aussi insisté sur ce fait que Pion chlore peut être 
employé avec avantage pour libérer les adhérences pleurales, et 
par suite pour redresser les scolioses consécutives à une pleu- 
résie grave ou à un empyème chez les jeunes sujets. 

Dans l’emploi thérapeutique de Pion chlore, nous ne comp- 
tons pas tant sur l'introduction d’une substance médicamen- 
teuse que sur les effets du courant qui produisent des modifica- 
tions dans la distribution des ions de l’organisme. Le chlorure 
de sodium étant la plus répandue de toutes les substances sali- 
nes qui constituent le corps humain, il est bien évident en effet 
que l’introduction d'une petite quantité d’ions chlore ne pou- 
vait guère avoir par elle-même d'effets appréciables. En outre 
l'administration de chlorure de sodium par la bouche n’a au- 
cune influence sur le tissu cicatriciel, 

Il n’en est pas moins vrai que l'ionisation avec une électrode 
négative saturéee de solution de sel possède l’action que lui 
attribuait Leduc. Comme on pouvait s’y attendre, cette mé- 
thode demande des courants intenses et de longues séances 
afin de modifier la répartition du chlore et du sodium dans une 
mesure suffisante pour produire des effets appréciables. Leduc, 
par exemple, signale des cas où des courants de 70, 80 ou 
100 milliampères ont été emplovés et prolongés jusque pen- 
dant une heure,et lorsque ces courants pouvaient être appli- 
qués et supportés, les résultats de l'ionisation par l'ion chlore 
étaient satisfaisants. 

Il est intéressant de rappeler ici une méthode aujourd’hui 
presque oubliée de traitement des rétrécissements de l’urètre 
par l'électrolyse avec le pôle négatif. On prétendait que le 
rétrécissement était ramolli et dilaté sans la moindre atteinte 
de la muqueuse, et, vu ce que nous savons maintenant sur 
les effets des ions chlore, il est très probable que ceux-ci 
étaient les agents actifs du procédé et que c’étaient eux qui 
déterninaient la disparition du rétrécissement traité par l’élec- 
trolvse. 

En ce qui concerne l’ionisation par l'ion chlore, je ne puis que 
noter ce fait que pen ai obtenu de bons résultats dans toutes 
les affections énumérées plus haut, mais une seule fois cepen- 
dant dans le cas de contractures de Dupuytren. Des cas isolés 
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traités avec succès ont été signalés dans cette intéressante 
affection, mais ils ne sont pas assurément la règle. Il serait 
utile de connaitre l'avis de tous les praticiens qui ont essayé 
le procédé en pareil cas. Dans quelques circonstances tout au 
moins, la contraction de l'aponévrose palmaire n’est qu'une 
partie d'un processus fibreux plus étendu ; c'est ainsi que les 
nodosités d’Heberden peuvent être associées à la maladie de 
Dupuytren. 

Desfosses et Martinet ont relaté un certain nombre de cas 
où l'action sclérolytique d’un traitement ionique a donné de 
bons résultats, et quelques-uns des cas traités par Leduc ont 
été remarquablement heureux. 

Les bons résultats qui ont été notés à la suite des applica- 
tions de courant continu dans diverses formes de sclérose des 
tissus conjonctifs, ainsi que dans la résorption des exsudats, le 
ramollissement des tumeurs inflammatoires, des ganglions 
hypertrophiés, ete., sont probablement la conséquence de ac- 
tion sclérolytique de lion chlore. Ceux qui s'intéressent à 
Phistoire de l’électricité médicale trouveront un chapitre cap- 
tivant sur ce sujet dans l’ouvrage de Erb: Electro-Therapeu- 
lies, avec citations d'auteurs plus anciens. A cette époque, ces 
effets étaient considérés comme résultant du pouvoir « cata- 
lytique » de l'électricité. 


lon iode 


D'après Leduc les effets de l'ion iode sont très analogues à 
ceux de l'ion chlore, mais lion iode est moins bien supporté 
que le premier, ce qui tend à annuler une partie des avan- 
tages qu’il pourrait posséder sans cela. Leduc est d'avis qu'une 
application de l'ion iode pourrait être intercalée entre deux 
ou trois ionisations par l'ion chlore, dans les cas où le traite- 
ment ne parait pas exercer d'effets évidents. 


lon radium 


On peut enfin consacrer quelques instants à la question de 
l'ionisation du radium, parce que la facilité avec laquelle des 
traces de radium peuvent être décelées nous a amplement prouvé 
la pénétration de ses ions à travers la peau. //arel (36) a re- 
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laté la guérison d'un sarcome de l'épaule par l'ionisation du 
radium, et il a rapporté aussi les résultats d'expériences faites 
sur l'animal en vue de déterminer la profondeur à laquelle 
pénètre le radium par l'ionisation. 

Les expériences ont été faites sur les pattes de Jeunes veaux 
et l’on a pu établir une pénétration allant jusqu’à une profon- 
deur de 9 centimètres. Et ceci même dans le cas où la circula- 
tion locale avait été arrêtée par des ligatures. 

L'ionisation du radium a été employée par Haret (37) pour 
un nævus de la lèvre, pour un sarcome et quelques autres 
affections. Les résultats dans le cas du nævus sont rapportés 
comme excellents, et quant au sarcome, il a été amené à dis- 
parition malgré l’échec des rayons X. 

En terminant, nous devons citer ici quelques-uns des ions 
qui paraissent susceptibles d'applications dans l'avenir. L'ion 
thiosulfurique a été employé par Laborderie et quelques au- 
tres auteurs (38) dans la sciatique. L’ion chrome pourrait sans 
doute être employé avec profit dans ces affections de la lan- 
gue où l'acide chromique sert déjà à titre de topique. Il est 
possible que certaines couleurs d’aniline aient également une 
certaine valeur. L'arsenic a été employé par Belton Massey. 
Les acides lactique ou butyrique se montrent utiles parfois 
dans le lupus. On voit qu'à part les ions préconisés au début 
par Leduc pour les applications médicales, on a montré jus- 
qu'ici très peu d'originalité et de capacité d'invention dans la 
découverte de nouveaux ions. Aussi devons-nous à Leduc une 
vive reconnaissance pour la valeur des moyens qu'il nous a 
mis en main, en vue de la lutte contre les maladies par Pioni- 
sation. Si j'ai relativement peu cité, dans cette revue, les tra- 
vaux de ce savant, c'est qu'ils sont aujourd'hui connus de 
tous, et que tout le monde est habitué à les considérer comme 
la base même sur laquelle on s'appuiera toujours pour cons- 
truire l'édifice de la médication ionique. 


25 février 1913. 
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LES IONS 
ET L'ÉLECTROLYSE MÉDICAMENTEUSE (1) 


Par M. L. CiRERA-SALSE (de Barcelone) 


Messieurs, , 


J'aurais aimé répondre dignement à l’insigne honneur que 
vous m’avez fait : malheureusement mes envolées sont médio- 
cres et courtes, et je ne saurais atteindre aux sommets élevés 
où fleurissent vos puissants esprits ; acceptez donc les marques 
de ma bonne volonté, puisque je ne puis vous offrir mieux, ct 
permettez-moi de dissimuler, je vous en prie, mon manque de 
dons naturels, puisque la bienveillance est le propre des cœurs 
généreux et qu’elle est une qualité bien en harmonie avec les 
qualités supérieures dont vous êtes si amplement pourvus. 

Il m'échoit l'honneur d'occuper la place d’un illustre acadé- 
micien, d’une âme noble, d'un collègue éminent et d'un très 
remarquable publiciste, le D' Duran y Trinxeria. Que les qua- 
htés supérieures qui le caractérisaient aient été bien reconnues 
dans cette Académie, c’est un fait que prouve amplement, outre 
la considération que chacun lui témoignait, son élévation à la 
dignité de vice-président de cette société. 

Son œuvre pendant de nombreuses années comme Directeur 
de la Revue des Sciences médicales est très remarquable. Du 
côté scientifique, nous trouvons à son actif toute une série de 
travaux du plus vif intérêt, et, en tant qu'écrivain, le D" Duran 
v Trinxeria avait acquis un véritable renom. Son orientation 
pourra être appréciée de façons diverses, mais tous doivent 
rendre hommage à son grand enthousiasme et à son entière 


1. Discours de réception prononcé à la Real Academia de Medicina y Ci- 
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bonne foi, ainsi qu’à son caractère égal, qualités trop rares à 
notre époque, et qui lui donnaient ce relief particulier reconnu 
de tous. 

I) considérait la médecine comme un sacerdoce, et en sa qua- 
lité de catholique convaincu, il basait cette manière de voir sur 
ses croyances chrétiennes ; il cherchait à rendre son enscigne- 
ment aussi excellent que complet et il a consacré des travaux 
estimés à la défense de l’autonomie universitaire et de la liberté 
de l’enseignement, deux choses qu’il regardait comme des 
moyens efficaces de perfectionnement scientifique. 

Alors qu’en raison de ses forces et de sa jeunesse nous pou- 
vions espérer encore voir sa puissante intelligence porter de 
nombreux fruits, nous l’avons perdu... Il est mort en vrai 
croyant et comme tel, je tiens en ce moment solennel à lui dé- 
dier un pieux souvenir. ` 


J'aurais aimé choisir un sujet digne de votre attention, encore 
que son développement par ma voix ne fût pas à la hauteur 
de vos mérites. Vous n’ignorez pas que mes préférences m'ont 
entraîné vers le domaine de l’électrothérapie, et de ceci je ne 
me repens pas, attendu qu'il s’agit là d’un champ fertile et où 
l'on récolte des fruits abondants et variés qui enrichissent de 
plus en plus la thérapeutique : et d’autre part, l’électricité a 
pris aujourd’hui une telle importance comme agent physique 
et biologique, que tout ce qui a trait à elle est “devenu digne 
du plus grand intérêt scientifique; malheureusement, je le ré- 
pète, le développement d’un pareil sujet est une entreprise trop 
grande pour mes faibles forces. 


Nous traiterons aujourd’hui des ions el de l’électrolyse 
médicamenteuse ; je ne dis pas de l’ionothérapie, ainsi que 
quelques-uns dénomment ce chapitre de l'électrothérapie, car 
je considère ce terme comme tout à fait impropre: si à l’anode, 
par exemple, nous faisons pénétrer un nombre déterminé 
d'ions, correspondant exactement au nombre des ions qui se 


LES IONS ET L’'ÉLECTROLYSE MÉDICAMENTEUSE 525 


rendent à la cathode, il s'ensuit que nous n’aurons pas aug- 
menté le nombre des ions de l’organisme, D'autre part, l'io- 
nisation médicamenteuse n'est pas un phénomène électri- 
que, mais un phénomène de solubilisation des sels, et chaque 
fois qu'un médecin prescrit une potion renfermant quelques sels 
dissous, il met en liberté une grande quantité d'ions sans que 
personne songe à désigner ce fait du nom d’ionothérapie. 

La signification actuelle de ce vocable impropre employé 
par quelques-uns n’est pas autre que l'introduction électroly- 
tique des ions médicamenteux à travers la peau et les muqueu- 
ses et aussi leur progression à travers les tissus à la faveur 
de l'énergie électrique. 

Mais avant d'entrer dans le domaine de la thérapeutique 
électrolytique, il ne sera pas inutile de donner quelques indi- 
cations sur la nature des ions et sur le rôle que joue vis-à-vis 
d'eux l'électricité, 

Le terme d'ions est connu depuis 1834, depuis l’époque où 
Faraday a formulé les lois qui portent son nom, en appelant 
anion l'élément électro-négatif qui se dirige vers le pôle positif. 
et cation l'élément électro-positif qui se rend au pôle négatif. 
Mais les progrès de l'électricité, dont le domaine s’est grande- 
ment étendu en un petit nombre d’années, ont forcé à attri- 
buer aux termes d'ions un sens plus large : ainsi on nomme 
assez généralement ions électrolyliques ceux qui sont mis en 
mouvement par l'électrolyse, tons chimiques ceux qui consti- 
tuent les molécules chimiques des électrolytes, en réservant le 
nom d'ions physiques ou simplement d'ions aux véhicules qui 
sont chargés de transporter l'électricité à travers les gaz. 

En raison du sujet particulier de ce discours, ce sont les ions 
électrolvtiques qui nous intéresseront tout spécialement ; nous 
ne nous occuperons que brièvement des ions chimiques et des 
ions physiques, en raison des relations intimes qu’ils présen- 
tent, et aussi en raison de leur utilité pour l'interprétation des 
phénomènes électriques. 


L'hypothèse des ions s'appuie principalement sur l'analo- 
gie indiquée par Van't Hoff entre les gaz et les solutions. Un 
gaz peut être considéré comme dissous dans l’éther, de sorte 
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que l’éther peut être assimilé aux dissolvants liquides. De 
même que les molécules dissoutes sont mises en liberté dans 
la dissolution, de même les molécules gazeuses sont libres dans 
l’éther. 

La pression osmotique des solutions est analogue à la pres- 
sion que les gaz exercent sur les récipients qui les contiennent; 
et ceci est si vrai que les travaux de Pfeffer, de Vart Hoff 
et de Raoull ont pu démontrer l'identité parfaite de la pres- 
sion gazeuse et de la pression osmotique, au point de vue phy- 
sique: ainsi les molécules d’un corps dissous dans un liquide 
exercent la même pression mesurée en almosphèr'es, que celle 
qu’elles exerceraient si elles étaient à l’élat gazeux dans le 
même espace. 

Ainsi, une molécule-gramme de sucre détermine en dissolu- 
tion la même pression osmotique que celle qu’elle exercerait 
si on la transformait en vapeur à la même température et dans 
le même espace, ct il en serait de même pour 2 grammes 
d'hydrogène, pour 32 grammes d'oxygène, 28 d’azote, 71 de 
gaz chlore, ou d’une façon plus générale, pour une molécule- 
gramme d’un gaz quelconque occupant le volume de {1 litre à 
0’. La pression développée serait de 22, 35 atmosphères, égale 
à celle qu’exercerait elle aussi une molécule-gramme d’un corps 
quelconque dissous. Notons encore les relations très proches 
de la pression osmotique avec le degré d’ébullition des solu- 
tions et avec leur degré de congélation : Pélévation de la tem- 
pérature d’ébullition et l’abaissement du degré de congélation 
sont directement proportionnels à la pression osmotique et 
par suite au nombre de molécules contenus dans la dissolution; 
il en résulte que les solutions qui contiennent le même nombre 
de molécules présenteront les mêmes modifications des degrés 
ébullioscopique et cryoscopique. 

Les surprenantes relations découvertes entre les gaz et les 
solutions ont permis au génie de Vart Hoff de formuler les 
lois des gaz de Mariolle, de Gay-Lussac ct d Avogadro en 
substituant à la pression gazeuse la pression osmotique. Ainsi : 

Loi de Mariolte. — Pour une mème quantité de molé- 
cules dissoutes, la pression osmotique est proportionnelle à la 
concentration et inversement proportionnelle au volume. 

Loi de Gay-Lussac. — Pour une même quantité de molé- 
cules dissoutes, la pression osmotique croît proportionnelle- 
ment à la température absolue. 

Loi d’'Avoyadro. — Volumes égaux de dissolutions quel- 
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conques de même pression osmotique contiennent le même 
nombre de molécules. Nous y ajouterons la 

Loi de Vart Hoff. — La pression osmotique est indé- 
pendante dela nature du dissolvant et de celle du corps dissous. 

Et de même que les gaz, même aux abords de leur point de 
liquéfaction, les solutions concentrées suivent elles aussi exac- 
tement les diverses lois. | 

Mais le phénomène d'importance capitale observé sur les 
gaz et sur les solutions est le phénomène de la dissociation ; 
quand certains corps se réduisent à l'état de vapeur ou de 
gaz, ils se décomposent en partie ou en totalité, c’est-à-dire 
qu'ils se dissocient, et que par suite le gaz contient un plus 
grand nombre d’éléments qu’on ne pouvait le prévoir de par 
le nombre des molécules primitives ; il en résulte l'apparition 
d’une pression supérieure à celle que permettraient d’attendre 
les lois des gaz. 

Et le même fait se produit pour un grand nombre de solu- 
tions : pour les solutions aqueuses d’acides, de bases et de sels, 
les pressions osmotiques se montrent supérieures à celles qui 
correspondraient au nombre de molécules dissoutes ; le point 
d'ébullition est également supérieur, et la cryoscopie révèle 
encore, par l’abaissement du point de congélation, que le nom- 
bre des particules dissoutes a augmenté. 

Ceci a conduit le génial Arrhénius à penser que les élé- 
ments existaient en solution en nombre correspondant à celui 
indiqué par la pression osmotique, le point d’ébullition et le 
point de congélation, et, par conséquent que les acides, les 
bases et les sels, étaient, au moins en partie, dissociés : il 
faut noter en outre cette particularité que ces anomalies se 
présentent seulement dans les solutions bonnes conductrices 
de l'électricité, et d'autre part que toutes, les solutions conduc- 
trices sont susceptibles de se décomposer sous l’action de cet 
agent, d’où le nom d’électrolytes qu’on leur a donné. 

Koutousow,de Saint-Pétersbourg, dit que « aujourd’hui l’on 
tend à substituer à la théorie d’Arrhénius celle des ions en 
mouvement de Reychler. Selon les expériences de M. Jean 
Perrin, les molécules du dissolvant et les molécules du corps 
dissous (loi de Van’t Hoff) sont en agitation constante, leur 
énergie cinétique étant en proportion de leur température ab- 
solue. Le mécanisme de la dissolution consiste en ce fait que 
la force attractive des molécules d'un corps solide est inférieure 
aux forces attractives des mêmes molécules et des molécules 
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d’eau. Quand une molécule de corps dissous est complètement 
entourée de molécules d’eau, les forces attractives contraires 
se combattent, et la molécule du corps dissous se présente à 
l'état gazeux et douée d’une grande énergie cinétique, laquelle, 
selon la loi de Vart Hoff est égale à l’énergie d'une molécule 
d’un gaz parfait, comprimé dans le volume donné du liquide 
et à la même température. 

« Et si cette pression si intense nous passe inaperçue, c’est 
qu’elle est contrariée par le choc des molécules du corps dis- 
sous avec les molécules d’eau ; ces chocs d'autre part seraient 
la cause de la dissociation en ions d’A rrhénius, lesquels ions 
ne sont pas aussi stables que le suppose l’hypothèse de cet au- 
teur ; au cours de ces chocs continus, ils se combinent et se 
recombinent d’une façon constante ». Nous suivrons cependant 
la théorie d’A rrhénius en raison de sa simplicité et de sa clarté 
plus grandes pour notre sujet. 

Les électrolytes sont constitués exclusivement par des solu- 
tions d’acides, de sels ou de bases minérales ou organiques. et 
les particularités qui ont été signalées plus haut ont conduit 
Arrhénius à formuler son hypothèse bien connue et universel- 
lement acceptée. 

Les électrolytes sont décomposés avant le passage du cou- 
rant électrique en éléments distincts ou ions, décomposition 
qui portera sur un nombre de molécules d’autant plus grand 
que la solution sera plus étendue. Ainsi, lorsqu'on fait agir sur 
un électrolyte un courant électrique, celui-ci le trouve déjà 
décomposé, et une partie de ses molécules est transformée des 
ions chargés chacun positivement ou négativement ; dans le 
premier cas, on les nomme calhions, parce qu'ils se dirigent 
vers le pôle négatif, dans le second anions parce qu'ils gagnent 
le pôle positif, lorsque l’on plonge dans un électrolyte les élec- 
trodes d’une source de courant galvanique, et qu’on y meten 
œuvre un champ électrique qui modifie l'orientation des ions 
dont les charges se neutralisaient primitivement les unes les 
autres. 

Il serait inutile de développer ici l'hypothèse d’Arrhénius, 
mais son importance exceptionnelle au point de vue qui nous 
occupe m’a obligé à insister un peu sur son principe, lequel, 
on l’a vu est de la plus haute valeur. 

Ce principe établit que, dans certaines dissolutions, il y a un 
accroissement du nombre des molécules qui ne peut résulter 
que de la dissociation des molécules primitives, et, comme seu- 
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les les dissolutions qui présentent ce phénomène sont conduc- 
trices de l'électricité, cette dissociation doit se faire sous forme 
d'ions. 

A l'heure actuelle, nous pouvons nous faire une idée nette 
de ce que sont les ions électrolytiques, à savoir des atomes 
ou des groupements atomiques, chargés électriquement, ren- 
fermés dans une dissolution, et orientés selon les charges de 
signes contraires qu'ils portent ; et bien qu'il soit difficile de 
concevoir une solution renfermant à l’état de séparation du 
chlore et du sodium, composants d’une molécule de sel marin, 
nous pouvons concevoir dans une certaine mesure que les char- 
ges électriques compensent les affinités chimiques, et que cel- 
les-ci ne reparaissent qu’au moment de l’application d’un cou- 
rant électrique, alors que les ions se portent vers le pôle de 
nom contraire et y perdent leur charge. 

De telle sorte que l'ion n’est pas le véhicule d’une charge 
électrique comme le disent certains, mais que c'est bien plu- 
tôt l’union du véhicule et de la charge qui constitue Pion. 


Les ions chimiques sont les constituants des molécules chi- 
miques dont la dissolution dans un liquide donne naissance aux 
électrolvtes. 

L'importance qu’a prise en chimie la théorie ionique est si 
grande que £uler est allé jusqu’à soutenir « qu'iln'existe au- 
cune réaction qui ne se passe entre des ions, et que toute 
substance, même organique, en dissolution est plus ou moins 
dissociée » ; de plus, l’accélération de la rapidité des réactions 
reconnaît pour cause l'augmentation du nombre des ions, ainsi 
que l'admettent avec Euler d’autres chimistes tels que Enri- 
quez, Goldschmidl, Zengelis et Lawport ; d'autres, au con- 
traire, tels que W'egschender, Kahlenberg, Walker et P. Vi- 
loria sont d’une autre opinion et pensent que la théorie d’ Eu- 
ler est plutòt exagérée. 

Les ions physiques, ou simplement ions sont les véhicules 
qui se chargent de transporter l'électricité dans les gaz; c'est 
pourquoi un gaz dépourvu d'ions n’est pas conducteur de l’élec- 
tricité, ou tout au moins sa conductibilité est si faible généra- 
lement que seuls des appareils très délicats peuvent la déceler. 
Supposons au contraire que nous ionisions ce gaz ; immédiate- 
ment la conductibilité se montre très grande, et les ions avec 
leurs charges respectives vont neutraliser les charges électri- 
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triques de nom contraire qu’ils trouvent dans leur champ 
d’action. 

Prenons un exemple pour rendre ce fait plus clair. Suppo- 
sons deux disques métalliques parfaitement isolés, disposés 
parallèlement et à une faible distance l’un de l’autre ; si l’un 
des deux disques est rattaché au pôle d’une pile et l’autre pôle 
avec le sol, et si nous faisons communiquer d’autre part le 
second disque avec un électromètre, nous constaterons que ce 
second disque ne porte aucune charge électrique, autrement dit 
que l’air interposé entre les deux disques a joué le rôle d’un 
isolant à peu près parfait. Mais projetons dans cette tranche 
d’air interposé aux disques un faisceau de rayons X, et immé- 
diatement l’électromètre nous indique que l’air est devenu 
conducteur pour l’électricité ; le second disque se charge aux 
dépens du premier et le potentiel de tous les deux devient 
rapidement équivalent. Que s’est-il donc passé dans ce cas ? 
Les rayons X ont ionisé l’air interposé entre les disques ; dès 
lors, les ions positifs avec leurs charges correspondantes, in- 
fluencés par le champ électrique développé par le disque néga- 
tivement chargé, se sont mis en marche pour neutraliser con- 
tre ce dernier leur charge propre, tandis que les ions négatifs 
repoussés ont cheminé en sens contraire, et, au contact du 
disque non électrisé, ont cédé à celui-ci leur électricité. Il s’en- 
suit que les jons dans les gaz, jouent au point de vue de la 
conductibilité le même rôle que les ions électrolytiques dans 
les liquides, c’est-à-dire qu'ils gagnent avec leurs charges res- 
pectives le pôle de nom contraire pour se libérer de leur élec- 
tricité au contact de ce pôle. 


De quoi lion se débarrasse-t-1l en quittant sa charge ? il se 
décharge de l'atome électrique ou électron (ion électrique), 
ainsi que le nomme Sloney, c’est-à-dire de la quantité d’élec- 
tricité la plus petite que nous puissions actuellement conce- 
voir, et qui est celle que porte un ion électrolytique mono- 
valent ou un ion gazeux ; et comme nous ne pouvons diviser 
cette quantité, mais seulement en obtenir les multiples, on 
entrevoit de suite l’idée de la constitution atomique de l’élec- 
tricité. Et déjà une idée analogue germait en 1881 dans l'es- 
prit d’ Helmholtz à la suite d’une étude approfondie des lois 
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de Faraday sur l’électrolyse, et du fait de la proportionnalité 
parfaite qui existe entre la quantité d'électricité qui passe par 
un électrolyte et la quantité de sel décomposée ; enfin sur la 
proportionnalité des quotients du poids atomique ou molécu- 
laire par l’atomicité ; tous les atomes monovalents nécessitent 
en effet la même quantité d'électricité pour être libérés, les 
atomes bivalents une quantité double, les atomes trivalents une 
quantité triple, lorsqu'un même courant traverse des électro- 
lytes de composition variable. 

Le fait que, à des quantités égales de la masse d’un corps 
donné sont attachées les mêmes quantités d'électricité, les ions 
d’un même corps portant tous la même charge (un électron 
si le corps est monovalent, deux s’il est bivalent, trois s’il est 
trivalent), donne beaucoup de valeur à cette idée. 

En somme, l'électron est le minimum de quantité électrique 
que nous puissions obtenir avec nos moyens actuels, de même 
que l'atome est la plus petite quantité de matière que nous 
puissions concevoir dans la théorie de la divisibilité chimique. 

Des grands efforts ont été tentés par les chercheurs du do- 
maine physico-chimique pour séparer l’électron de l’atome ; 
mais jusqu’à l’heure actuelle on n’a eu de résultat que pour 
l'électron négatif, dont la masse a pu être démontrée inférieure 
à l’atome chimique, masse toujours constante, se présentant 
sous la forme corpusculaire, quelle que fût la méthode em- 
ployée pour sa production. On n’a pu arriver au même but 
avec l’électron positif, qui jamais ne s’est laissé séparer de 
son substratum chimique, sa masse se révélant toujours de 
l'ordre atomique. Toutefois J. Becquerel, en juin 1908, a fait 
une communication à l’Académie des Sciences de Paris, sur 
certaines expériences dont l'explication nécessite l'existence 
d'électrons positifs libres, bien que l'auteur déclare expressé- 
ment ne pas prétendre démontrer d’une façon absolue et dé- 
finitive la production de tels électrons, mais simplement émet- 
tre une théorie hypothétique. 

Cette hypothèse atomique de l'électricité n’implique pas que 
l'électricité se compose de corpuscules matériels, ni que les 
électrons soient de véritables masses de matière, mais bien 
plutôt qu'ils peuvent être des états spéciaux de l'éther ; mais 
d'autre part, il ne faut pas tomber dans l’excès contraire, trop 
répandu aujourd'hui, qui consiste à considérer ces états spé- 
ciaux de l'éther comme la base réelle de la constitution de la 
matière, 
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ll est inutile d'affirmer que la théorie électronique de la 
matière est celle qui prime les autres aujourd’hui dans le do- 
maine scientifique. Comme nous l'avons dit déjà, lélectron 
est le corpuscule ou atome électrique dont on peut étudier le 
déplacement à travers les gaz raréfiés comme s’il s’agissait de 
vrais corpuscules matériels, en admettant pour eux une masse 
mille fois moindre que celle de l’atome d’hydrogène. 

Si d'autre part nous nous laissons entraîner un peu par ces 
hypothèses, nous en déduirons que les électrons ne sont pas 
seulement la cause des phénomènes de translation de l’élec- 
tricité, de la chaleur et de la lumière avec leurs vibrations 
qui provoquent le mouvement ondulatoire de l’éther, mais 
encore qu’ils sont la base même de la constitution de la ma- 
tière. Chaque atome serait constitué par un noyau électroni- 
que positif, tout autour duquel tournent avec une rapidité 
vertigineuse les électrons négatifs, les charges de senscontraire 
se neutralisant d’une façon parfaite de sorte que chaque atome 
semble neutre au point de vue électrique et forme un système 
comparable au système solaire, dans lequel les planètes tour- 
nent autour du soleil. 

Si nous approfondissons un peu plus cette théorie de la 
constitution des électrons, nous reconnaïtrons que ceux-ci ne 
sont autre chose que des tourbillons de l’éther, tournant avec 
une rapidité énorme et formant une sorte d’anneau de con- 
densation avec trou central. Et si les électrons constituent 
l'atome, et que celui-ci est seulement d'autant plus pesant 
qu'il est constitué par un nombre plus grand d’électrons, nous 
serons amenés à admettre en dernière analyse que l'atome 
n’est pas formé d’autre matière que de l’éther lui-même, que 
nombre de physiciens considèrent cependant comme impon- 
dérable (1). 

De là à la négation de la matière il n’y a qu’un pas, at- 
tendu que nous ne pouvons pas imaginer un second éther 
moins matériel que l’ancien et occupant les espaces interato- 
miques du premier. C’est pour cette raison, je crois, que les 
physiciens ne se préoccupent pas de la constitution de l’éther, 
et préfèrent ne pas s’attarder aux hypothèses, considérant 
cet éther comme une substance mal définie, qu’aucun instru- 


1. Les remarquables travaux de MM. Langevin et P. Weiss, tout récents 
encore, communiqués à la Société française de Physique en 1912, viennent 
compliquer encore un sujet déjà si obscur par la découverte du magnelon, 
nouveau constituant de la matière universelle. 
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ment ne peut nous faire connaître, et qu’un observateur sé- 
rieux doit négliger pour s'occuper de problèmes plus simples. 

De telle sorte que, lorsque nous croyons approcher de la 
connaissance intime de la matière, nous nous en retrouvons 
aussi loin qu'auparavant, et lorsque nous croyons toucher de la 
main la cause de l’énergie électrique, nous voyons que nous 
n'avons à ce point de vue fait aucun progrès. Si nous attri- 
buons à la matière une structure atomique, ou électronique, 
ces électrons s’obstinent à demeurer pour nous mystérieux 
dans leur essence, comme l’affirme Righi et comme le prouve 
le P. Rodès dans son remarquable travail intitulé : Des corps 
réels à l'éther hypothétique. 

Si l’éther constituant de l’électron est l’unique composant 
de la matière et si les physiciens ne lui reconnaissent pas 
d'autre propriété que celle de l’inertie, nous demanderons 
seulement : « Qu'est-ce donc qui triomphe de cette inertie ? » 


` 


La science ne peut répondre à cette question. 


* 
x 


Nous avons vu que les seules solutions conductrices de 
Pélectricité étaient celles dénommées électrolytes; par consé- 
quent, c'est à l’état de solutions aqueuses, que doivent être 
tous les médicaments que nous nous proposerons d'introduire 
électrolytiquement dans l'organisme. 

Comme l'on sait, tous les sels organiques ou minéraux, les 
bases et les acides dissous dans l’eau constituent des électro- 
lvtiques, mais les sels sont les seuls agents que l'on emploie 
habituellement. Les solutions de sucre, d'urée, les solutions 
colloïdales, d’albumine, d’amidon, de glycogène, etc., ne sont 
pas des électrolvtes, parce que ces corps ne se dissociant pas 
en ions dans leurs solutions sont impropres à livrer passage 
au courant. L'eau pure rigoureusement exempte de substances 
en dissolution, ne conduit presque pas l'électricité ; toutefois 
une très légère dissociation en ions H et OH doit exister puis- 
que le courant passe malgré une résistance de 200 à 300 mil- 
lions d'ohms ainsi que l’a exposé Hollard (1). Cette dissocia- 
tion parait devoir être notablement plus marquée pour certains 
électrolytes dits irréguliers, dans la dissociation desquels la 


1. Selon les calculs d'Ostuald, il existe pour l’eau une très légère dissocia- 
tion cn ions H et OH. Selon Ners et Glaser, il existerait aussi pour l'eau une 
dissociation en ions H? et O, mais moins marquée que la précédente. 
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décomposition de l'eau joue un rôle important, ainsi que l’a 
démontré Doumer. | 

Une même quantité d’un sel et par conséquent d’un médi- 
cament salin dissoute dans l’eau, donnera des ions d’autant 
plus nombreux que la solution sera plus étendue. Ceci ne 
veut pas dire que pour faire pénétrer dans l'organisme les 
médicaments, nous devions employer des solutions trop di- 
luées attendu que nous ne pouvons mettre de grandes quan- 
tités de liquide au contact de la peau au niveau des électro- 
des ; l'électrolyse pourra être réalisée pourvu que le courant 
rencontre dans les solutions moins étendues un nombre suffi- 
sant d’ions libres; et si pour des concentrations fortes la solu- 
tion s’appauvrit en ions, il n’en est pas moins vrai que, à 
mesure que les ions pénètrent dans l’organisme, de nouvelles 
molécules se dissocient et libèrent de nouveaux ions pour 
remplacer les premiers. | 

Si, pour notre essai, nous prenons des solutions de sels 
médicamenteux de 4 à 10 °/,, nous étendrons celles-ci suffisam- 
ment pour obtenir en liberté un nombre d’ions supérieur à 
celui que nous pouvons prétendre introduire par l’électrolyse. 
Le taux de la dissociation peut varier entre 60 et 80 °/. des 
molécules dissoutes. Il ne faut pas oublier d'ailleurs que le 
nombre des ions que nous introduirons ne sera pas propor- 
tionnel au nombre d’ions contenus dans la dissolution, mais 
bien à l'intensité du courant et à la durée de son passage. 

Ici se pose encore une question importante : Quelle ten- 
sion devrons-nous employer pour orienter ces ions dans le 
sens convenable ? 

Pour que l'électrolvse ait lieu, il est nécessaire que la ten- 
sion électrique appliquće soit suffisante pour mettre en li- 
berté à la fois un anion et un cation dans la solution. Cette 
tension variera selon la nature du sel, selon la température 
et la concentration. 

Les calculs effectués par Nerst (1) nous démontrent que les 
potentiels nécessaires peuvent varier entre quelques centiè- 
mes de volts et deux volts. Par conséquent ce point ne doit 
pas préoccuper le médecin électricien, dont les appareils gal- 
vaniques ont toujours un potentiel bien supérieur, vu la né- 
cessité d'agir généralement sur la peau, dont la résistance au 
passage du courant est considérable. 

(A suivre.) 


. 1. Nersr. Biol. Ber., XXX, 1897, cité par Hortan. 
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RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES 


Par M. PAuL CoTTENOT 


Ancien interne des Hôpitaux de Paris 


(Suite). 


Observation 410 


M. D..., 59 ans, commerçant. Se plaint de maux de tête fré- 
quents, de fatigue générale, somnolence continuelle. Il a eu quel- 
- ques éblouissements la semaine dernière ; crampes dans les membres 
inférieurs ; sensation de froid aux pieds et aux mains. A l'ausculta- 
tion du cœur, très léger renforcement des deux bruits aortiques, le 
tracé sphygmographique donne une ligne d’ascension peu élevée 
terminée par un plateau; le dicrotisme est seulement ébauché. Les 
urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 

La pression a été prise à l’oscillomètre de Pachon. 


Le 19 janvier. Pression: 22. 


22 — — 23 Séance. 
24 — — 23 Séance. 
26 — — 22 | 
29 — — 21 Séance. A eu moins de céphalée. 
21 — — 22 
2 février — ç l Céphalée disparue. Cram- 


pes et douleurs de jam- 
bes très atténuées. Un 
nouveau tracé sphyg- 
mographique montre un 
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pouls sensiblement nor- 

mal. Crochet et dicro- 

tisme bien marqués, li- 

gne d’ascension plus 
haute. 
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Le 5 février Pression: 21 Séance. 
[4 — — X2 Un peu d’érythème des 
régions irradiées oblige 
à suspendre le traite- 


ment. 
ce am = 21 
25 — — 21 Séance. 
1°% mars te 21 Le malade se trouve très 


bien, il dit se sentir plus 
léger, il n’a plus ni cé- 
phalée ‘ni sensations 
douloureuses dans les 
membres. 
Le 8 mars. Pression: 20 

27 — — 19 M. D... qui se dit guéri, 
part en province. Pas 
de nouvelles depuis lors, 
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Observation 44 


M. L..., garçon de restaurant, 70 ans. Se plaint d’une dyspnée 
d'effort très intense; elle a débuté il y a un an environ, mais depuis 
ces derniers mois elle est devenue telle que l’exercice de sa profes- 
sion est devenu à peu près impossible. Le malade ne peut monter 
un escalier que très lentement et en s’arrêtant plusieurs fois. Il se 
plaint en outre de douleurs sourdes dans les reins et de crampes 
dans les membres inférieurs. 

Il a des épistaxis fréquentes ; à plusieurs reprises même, ces 
années dernières, elles ont été très abondantes. 

Le malade, grand, fort, du poids de 79 kilogrammes, paraît beau- 
coup plus jeune qu’il ne l’est. 

L’auscultation des poumons ne décèle rien d’anormal. 

A l’auscultation du cœur on constate une arythmie légère; l’ortho- 
diagraphie indique une notable hypertrophie cardiaque portant sur- 
tout sur le ventricule gauche, la pointe rejetée en dehors, le diamè- 
tre longitudinal très augmenté. Les urines sont normales, 1 l. 1/2 
par vingt-quatre heures, ni sucre ni albumine. 

La pression artérielle est prise avec l’oscillomètre de Pachon. 


Le 12 janvier, Pression: 25 70 pulsations par minute. 

15 — — 25 

21 — — 25 Séance. 

24 — — 24 Séance. 

26 — —— 24 Séance. 

29 — — 23 80 pulsations. Cœur régu- 
lier. L’oppression a di- 
minué. 

31 — — 25 Séance. 

2 février. — 2ċć Le malade respire toujours 
beaucoup mieux. 
5 — — 23 Séance. 
71 — — 23 
12 — — 22 
16 — — 23 Le malade monte les esca- 


liers avec beaucoup plus 
de facilité, il vient de 
faire une assez longue 
promenade sans être op- 
pressé. 

Les crampes dans les jam- 
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bes ont disparu. Il s’est 
produit depuis le début 
du traitement un amai- 
grissement marqué ; le 
malade ne pèse plus que 
| 95 kgr. 400. 
Le 19 février. Pression : 24 


21 — — 23 Séance. 
4 mars. — 24 Séance. 
6 — — 23 
8 — — 23 79 pulsations. L’améliora- 
tion se maintient. Un 
peu d’érythème sur la 
région surrénale gauche 
empêche de faire une 
nouvelle irradiation. 

10 — — 22 

15 — — 22 

20 — — 23 Se considère comme guéri. 

17 avril. — 22 Séance. 

19 — — 23 Séance. Ces deux séances sont dif- 
ficilement acceptées par 
le malade qui dit être 
très satisfait de son état, 

22 — — 23 

2 août. — 23 Revient sur ma demande. 


Va toujours très bien. 


Observation 12 


M. V..., 43 ans, fondeur. Depuis six mois, souffre d’une cépha- 
lée très vive surtout le matin au réveil, localisée à la région fron- 
tale. 

Il a parfois des éblouissements lorsqu'il est à l'air, à la grande 
lumière, et depuis peu, des vertiges. Ceux-ci surviennent lorsque 
le malade est debout, il lui semble qu'il va tomber en avant, et il 
est obligé de se cramponner aux meubles ; deux fois même il est 
tombé. 

Il ressent des fourmillements dans les doigts et de l’engourdisse- 
ment dans les deux bras ; il a de la difficulté à manier des objets 
petits. 

Il est grand, maigre, de teint påle ; à l’auscultation du cœur on 
trouve des bruits normaux bien frappés. La percussion et l’ortho- 
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diagraphie montrent que le cœur n'est pas hypertrophié. Les artè- 
res sont assez souples. La pression artérielle prise au sphygmoten- 
siomètre de Vaquez est élevée. 

Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont abolis des 
deux côtés. Les pupilles ne réagissent que faiblement à la lumière. 
Le malade avoue une syphilis datant de dix ans et mal soignée. Son 
tabès a été méconnu jusqu'ici. 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 


Le 1°" juillet. Pression : 23 


3 — _— 24 Séance. 
8 — — 24 Séance, 

10 — — 22 Séance. 

12 — — 19 N'a eu depuis trois jours 
ni éblouissements ni ver- 
tiges. Céphalée moins 
vive. 

17 — — 19 Va moins bien. 

24 — — 19 Séance. 

26 — — 2l A eu des vertiges très forts. 


Le 5 août. Pression : 20 Séance. Va très bien. Céphalée et 
i vertiges ont disparu : 


< il se sent plus léger », 
dit-il, 


HEURE UNIN 
BERSA T TEE TELE 
9 y 6e 
Juillet Seplemére + 
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7 août. Pression : 20 


12 — . _— 22 

14 — — 21 

21 — — 19 

30 — — 19 L'amélioration se main- 
tient. 

16 septembre. — 20 Revient sur ma demande, 
ses malaises n’ont pas 
reparu. 


Observation 13 


M. T..., employé des postes. A eu le 12 mai dernier une hémi- 
plégie droite avec aphasie transitoire; il n’en reste qu’un peu de 
gêne des mouvements du membre supérieur droit, et une légère exa- 
gération du réflexe rotulien et du réflexe de l’avant-bras à droite ; 
pas de signe de Babinski. 

Le malade se plaint de souffrir depuis un an de céphalée locali- 
sée à la nuque, avec sensation de lourdeur de tête qui le rend som- 
nolent, inapte au travail ; bouffées congestives à la face au moindre 
effort. Il ressent de l’engourdissement dans les membres inférieurs 
à droite. 

A l’auscultation du cœur on remarque un retentissement du se- 
cond bruit aortique. L’orthodiagraphie montre une aorte assez dila- 
tée, et un ventricule gauche volumineux, le diamètre longitudinal 
est agrandi, la pointe rejetée en dehors. 

L'analyse des urines indique une excrétion urinaire normale; pas 
de polyurie ; ni sucre ni albumine. 

La pression artérielle est prise avec le sphyzmotensiomètre de 


Vaquez. 


Le 22 juin. Pression : 24 . 
26 — — 24 Séance. 
28 — — 22 Séance. 
ler juillet. — 20 Les douleurs dans la nu- 
que ont cessé ces jours 
derniers. 
3 — — 21 Très grande modification; 


ni céphalée, ni lourdeur. 
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Le 5 juillet. Pression : 22 Séance. 
8 — — 21 
12 — — 22 
17 — — 21 
14 — — 21 Continue à aller tres bien; 
a eu cependant pendant 
deux jours un peu de 
céphalée, qui a disparu 
depuis. 
26 — — 21 Séance. 
3 aoùt — 21 
8 — — 19 
12 — — 20 Nouvelle analyse d'urines. 
Celles-ci sont norma- 
les ; pas de traces d'al- 
bumine. 
Ars a”, { 
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Juin Juillet Aout Septemére 
19 — — 23 Le malade a repris son tra- 


vail depuis le 16. Il a 
eu, les deux premiers 
jours, un peu de cépha- 
lée mais très légère. 
Peau très sensible aux 
rayons X. Léger éry- 
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thème empêchant de 
faire une irradiation. 

28 — — 21 

20 septembre. — 20 Continue à travailler et à 
bien aller. Il a parfois 
encore un peu de lour- 
deur de la nuque, mais 
ne constituant, dit-il, 
qu'une gêne insigni- 
fiante. 


Observation 14 


M. G..., 46 ans, peintre en bâtiments. A eu il y a trois ans une 
hémiplégie droite dont il reste de l’exagération des réflexes et le 
signe de Babinski. Le malade n’a jamais présenté d’accidents aigus 
de saturnisme. Íl se plaint de céphalée presque continuelle s’accom- 
pagnant de battements très pénibles et a de fréquents éblouisse- 
ments. 

Il souffre de fourmillements et d’une sensation de froid persis- 
tante dans les membres supérieur et inférieur droits. 

A l’auscultation du cœur les bruits sont normaux. Cependant lor- 
thodiagraphie montre une notable augmentation de volume del'aorte, 
Les urines analysées le 1° mai sont abondantes, 2 1. 200, claires, 
pauvres en urée ; 12 gr. 8 par vingt-quatre heures et contiennent 
1 gramme d’albumine. | 

La pression artérielle est prise à l’oscillomètre de Pachon. 


Le 1° mai. Pression : 23 84 pulsations. 
6 — — 23 Séance. 
8 — — 23 Séance. 78 pulsations., 
10 — — 22 Aucune modification fonc- 
tionnelle. 
13 — — 21 Séance. Un peu moins de céphalée. 
15 — — 21 L'amélioration ne s’est pas 
maintenue. 
Le 17 mai. Pression : 20 
20 — — 21 Séance. 
22 — — 21 A toujours 1 gramme d’al- 
bumine. 
24 — — 21 Séance. 


31 — = 21 Les éblouissements ont à 
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peu près disparu, la cé- 
phalée a été complète- 
ment rebelle au traite- 
ment. á 
10 juin. — 21 Est toujours'dans le même 
état. ; Même quantité 
d'albumine. 
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Observation 4% 


M» R...,61 ans. Bonne santé habituelle, mais se fatigue très vite 
et a un peu de dyspnée d'effort. Il est impossible de trouver chez 
elle d’autres manifestations de son hypertension artérielle. C’est 
une femme obèse, qui présente au bras gauche un œdème éléphan- 
tiasique volumineux développé assez rapidement il y a six ans à la 
suite d’une intervention chirurgicale dans l’aisselle, au cours de 
laquelle la veine axillaire a sans doute été ligaturée. 

La malade a des artères assez souples, les temporales ne sont pas 
flexueuses, le cœur ne paraît pas hypertrophié. A l'auscultation du 
cœur on perçoit des bruits normaux. Il y a un peu d’emphysème 
pulmonaire. 

Les urines contiennent un léger louche d’albumine, la pression 
artérielle mesurée avec l'oscillomètre de Pachon est élevée. 
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Le 27 octobre. Pression : 26 
29 — = 25 
2 novembre. — 25 Séance. 
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10 — — 2 Même quantité d’albu- 
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Le 


Le 


20 novembre Pression : 22 


24 — 
27 — 


29 — 


1er décembre. 


3 = 
6 — 
11 — 


18 avril. 
299 — 
10 mai. 


21 Séance. 


25 


21 


21 
24 Séance. 
21 


22 Séance. 


20 
19 Séance. 
20 


20 Séance. 
21 Séance. 


21 Séance. 


22 Séance. 


23. Séance. 


PAUL COTTENOT 


Pas de modification fonc- 
tionnelle. 


Les urines ne contiennent 
pas d’albumine. 


L’albumine a reparu. 


Même quantité d'albu- 


mine, 


Aucune modification de 
l’état de la malade. La 
dyspnée d'effort n'a pas 
diminué. 


Aucun changement fonc- 
tionnel. Les urines con- 
tiennent toujours la 
même quantité d'’albu- 
mine, 
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Observation 16 


* M. S..., 44 ans, boursier, syphilis ancienne traitée très sérieuse- 
ment, de bonne santé habituelle. Il a perdu lan dernier son père 
mort d’hémorragie cérébrale. C'est ce qui lui a donné l’idée de 
venir consulter pour faire prendre sa pression artérielle. Il présente 
en effet des troubles d’hypertension très légers : quelques étour- 
dissements vagues, des petits vertiges répétés à quatre ou cinq re- 
prises ces temps derniers, et surtout des bouffées de chaleur lors- 
qu’il est dans une pièce chaude. Insomnies fréquentes. 

Les artères sont souples, les temporales ne sont pas saillantes, le 
cœur n’est pas hypertrophié notablement, les bruits cardiaques sont 
normaux. 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 

La pression artérielle est mesurée avec l’oscillomètre de Pachon. 
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Le 16 janvier. Pression : 22. 


20 — — 22 

DE hs >s 22 Séance. 

Sda EE zim 22 Séance. 

27 = — 21 Séance. A dormi toute la nuit, ce 


qui ne lui était pas ar- 
rivé depuis longtemps. 
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Le 1er février. — 22 Séance. 

13 — — 21 Séance. 

15 — — 21 Séance. 

17 — — 2] 

24 — — 20 Séance. N’aplusd’étourdissements. 
Les bouffées congestives 
sont moins fortes. 

Le 5 mars — 20 Séance. 
9 — LL 20 Séance. 

12 — — 20 

22 — — 20 Etat très satisfaisant. 

10 juillet. — 19 Est toujours en bon état. 


Observation 17 


M. C..., 70 ans, rentier. A eu il y a trois ans une hémiparésie 
gauche dont il ne reste aucune trace. Le 6 novembre dernier, il a 
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30 
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28 
z 
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25 
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2 
2 
21 
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19 
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16 


anvier 


eu une hémiparésie droite. Il se plaint de fourmillements continuels 
dans les membres inférieurs, de refroidissement du membre supé- 
rieur droit et d’une sensation de douche froide coulant le long des 
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reins. [l n’a ni céphalée ni vertiges mais lit très difficilement par 
suite de la diminution de l'acuité visuelle et de la sensation de 
mouches volantes devant les yeux. Se fatiguant très vite, il est tou- 
jours las, et cependant ne peut dormir que trois heures par nuit. 

Les artères radiales sont dures, les temporales flexueuses, Le 
cœur est hypertrophié, on perçoit un souffle au second temps à la 
base. 

Les urines claires, abondantes, ne contiennent pas d’albumine. 

La pression artérielle a été prise avec l’oscillomètre de Pachon. 


2 janvier. Pression: 23 


4 — — 23 Séance. 
9 — — 21 Séance. 
13 — — 21 Séance. 
18 — — 21 
20 — — 20 
25 — — 20 Pas de modification appré- 
ciable des troubles fonc- 
tionnels. 


Observation 18 


M. R..., pasteur. A depuis trois ou quatre ans des vertiges fré- 
quents et très intenses et des accidents lipothymiques qui sont sur- 
venus à plusieurs reprises dans la rue; aussi n’ose-t-on plus le 
laisser sortir seul. Plusieurs crises d'aphasie passagère, des moments 
d’amnésie complète, l'ont obligé à prendre sa retraite l’an dernier. 
Au moindre effort il a des poussées congestives à la face. Le malade 
suit depuis un an un régime presque exclusivement végétarien. 

Les artères sont dures, les temporales flexueuses, le cœur est 
hypertrophié en masse, l'aorte volumineuse, à l'auscultation on per- 
çoit un double souffle aortique. 

Les urines ne contiennent pas d’albumine. 

La pression est mesurée avec l’oscillomètre de Pachon. 


Le 25 février. Pression: 27 


29 — — 27 Séance. 

2 mars — 25 Séance. 

5  — — 23 

7 — — 25 

9 — — 23 Séance. Les vertiges sont moins 


fréquents. 
12 — — 23 
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16 — — 23 
21 — — 22 Séance. 
23 — — 23 Séance. L'état général est bon, il 


n’y a pas eu de vertiges 
ces jours derniers. 
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Be 


ler avril. — 25 Le 6 juin il part pour le 
Midi en assez bon état. 
Le lendemain de son 
arrivée il fait une crise 
d’œdème aigu du pou- 
mon. 
4 juin. — 23 Depuis cette crise qui a 
duré huit jours, l’état de 
M. R... a été très satis- 
faisant: il n’a eu ni ver- 
tiges, ni troubles d'au- 
cune sorte. 
Le 2 novembre. Pression: 25 Est toujours satisfait de 
son état. 
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Observation 19 


M= B..., 50 ans. N'est plus réglée, l’a toujours été très irrégu- 
lièrement. Très nerveuse ; est habituellement très constipée. Obésité 
très considérable, poids de 108 kilogrammes. La malade a été très 
souffrante pendant tout l’hiver dernier ; elle dit avoir eu une « con- 


nn 
miN 
| 


gestion pulmonaire »; elle avait des crachements de sang surtout 
après les repas, sans élévation thermique. 

Elle se plaint de vertiges dont elle souffre depuis des années, de 
battements céphaliques, de bourdonnements d'oreilles ; elle a des 
crampes dans les jambes, des douleurs très vives à l'épigastre sur- 
tout pendant la nuit. Ces sensations douloureuses l'empêchent de 
dormir. La lecture est rendue difficile par la céphalée qu’elle pro- 
voque et la sensation de mouches volantes devant les yeux. A l’exa- 
men on trouve des artères dures, un pouls tendu. Le cœur apparaît 
à la radioscopie hypertrophié en masse ; le ventricule gauche est 
très volumineux. A l’auscultation on perçoit un souffle systolique 
léger à la pointe et un souffle diastolique aortique. 

Les urines contiennent un peu d’albumine. 

La pression artérielle est mesurée avec l’oscillomètre de Pachon. 
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Le 4 juin. Pression: 23 
6 


— = 23 Séance. 
8 — — 23 Séance. 

10 — — 23 Séance. Pas de modification fonc- 
tionnelle. 

15 — == 24 

25 — — 22 Séance. 

27 — — 22 Séance. La malade se dit amélio- 
rée. Elle dort mieux ; a 
moins de vertiges et de 
bourdonnementsd'oreil- 
les. 

3 juillet. — 23 La malade est toujours 
assez satisfaite de son 
état. 


Observation 20 


M. M..., 56 ans, fabricant de fleurs artificielles, vit dans une 
atmosphère chargée d'alcool. Souffre depuis deux ans de vertiges, 
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Céphalée sus-orbitaire, palpitations se produisant facilement après 
ua effort léger. A eu plusieurs fois des crachements de sang sans 
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cause connue. En décembre 1911,il a même eu une hémoptysie très 
abondante qui a duré vingt-quatre heures. ll a eu en 1911 une 
hémiplégie droite sans ictus, sans aphasie, puis la motilité est pro- 
gressivement revenue, avec un peu de contracture. 

Le cœur est hypertrophié. On perçoit à l'auscultation une accen- 
tuation du deuxième bruit aortique. Les artères ne sont pas sclé- 
rosées. 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 

Le malade est soigné depuis plusieurs années par M. Vaquez. 

La pression est mesurée avec l’oscillomètre de Pachon. 


Le 25 avril. Pression : 28 Séance. 


30 — — 29 Séance. 
3 mai. — 27 
5 — — 27 
7T — — 26 
14 — — 26 Séance. Pas de modification fonc- 
tionnelle appréciable. 
23 — — 27 Séance. 
27 — —_ 27 Le traitement est demeuré 


sans effet. Le malade est 
mort le 23 juin d’hémor- 
ragie cérébrale. 


Observation 24 


Mme B..., 64 ans, de bonne santé habituelle, avait eu au mois 
de mars 3 ou 4 petits vertiges auxquels elle ne prêtait aucune atten- 
tion, lorsque le mois dernier elle a été très impressionnée par un 
vertige plus intense, avec perte de connaissance presque complète. 
Elle a souvent des bouffées de chaleur et se plaint d’une transpira- 
tion abondante surtout la nuit. Insomnie habituelle; pas de cèpha- 
lée, aucun autre malaise. 

Le pouls est bondissant, les artères sont souples. Le cœur n'est 
pas hypertrophié, les bruits cardiaques sont normaux. 

Les urines, peu abondantes, contiennent un fort dépôt d’urates, 
il n’y a pas d’albumine. 

La pression est prise avec l'oscillomètre de Pachon. 


Le 25 avril. Pression : 21. 
27 — Em 21 Séance 
30 — — 21 Séance. 


4 mai. = 20 
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+ 
11 — 
21 — 
28 — 
15 juin 

22 — 
25 — 

6 juillet. 


29 octobre. 


20 Séance. 


19 
19 


20 


22 Séance. 
92 Séance. 


19 
19 


22 


Amélioration. Le sommeil 
est meilleur. 

A fait hier une longue 
marche qui l’a beaucoup 
fatiguée. Va moins bien. 


N'a plus eu de vertiges. 
Bouffées de chaleur pres- 
que disparues. Les trans- 
pirations persistent. 

A passé un été excellent, 
la malade dit se sentir 
plus forte ; les malaises 
ne se sont pas repro- 
duits, sauf les transpi- 
rations. 


(A suivre.) 


REVUE DE LA PRESSE 


Revue Française 


Tessier er Resarru. — Étude clinique sur les effets de l’éma- 
nation du radium en médecine interne (Le Journal médical 
français, 15 juin 1913). 


Les auteurs ont étudié uniquement les effets de l’inhalation de 
l’émanation par voie respiratoire. L'émanatorium employé a été 
construit sur le modèle de celui du professeur His à Berlin. D’au- 
tres méthodes ont été employées en radiumthérapie par différents 
observateurs, ce sont l’ingestion, la baluéation et les injections. 
Leur valeur respective est en raison de l'absorption plus ou moins 
complète et de l'élimination plus ou moins lente des corps radifè- 
res, permettant une action plus prolongée. 

L'inhalation paraît être la méthode la plus simple, la plus facile 
à réaliser, et il parait logique d'admettre que chez les malades qui 
séjournent deux heures dans une chambre close chargée du gaz 
émanation, le sang se charge de celui-ci et que l'équilibre dure un 
certain temps. 

Dans l'exposé des résultats thérapeutiqnes de l’inhalation, les 
auteurs envisagent successivement la goutte et le rhumatisme gout- 
teux, les différentes variétés de rhumatisme chronique, les névral- 
gies, enfin un groupe d’affections diverses, 

Chez tous les malades, les séances d’émanatorium ont été quoti- 
diennes et d’une durée de deux heures. Les doses correspondaient 
à une activité oscillant entre 2 à 4 unités Mache. La moyenne d’une 
cure était de 40 à 50 séances, mais plusieurs malades ont fait deux 
ou même trois séries de séances. 

La goutte et le rhumatisme goutteux sont les affections qui sont 
le plus remarquablement influencées. Les modifications ne se pro- 
duisent guère que du sixième au douzième jour de la cure, sous la 
forme d’une exacerbation des douleurs ; les articulations malades 
se tuméfient légèrement, Puis les douleurs deviennent moins 
vives et disparaissent progressivement, en même temps que le som- 
meil revient ainsi que la mobilité. 

On voit aussi les tophi se résorber ou se réduire considérable- 
ment. [l y a parfois quelques récidives. D'une façon générale les 
résultats sont beaucoup moins brillants dans les formes chroniques 
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ou invétérées. Dans les lésions très anciennes, la restilutio ad inte- 
grum ne peut, bien entendu, être obtenue. 

Sur 6 cas de goutte ou de rhumatisme goutteux traités par eux, 
les auteurs ont eu l guérison, 4 grandes améliorations et 1 amé- 
lioration. His sur 57 cas avait eu 37 guérisons ; Morlet sur 4 cas, 
4 succès, Mendel 7 améliorations sur 7 cas. 

L'émanation produit chez les goutteux qui ont une rétention 
d’acide urique une véritable décharge ; Ge LE taux de l'acide uri- 

ue excrété tombe à un chiffre inférieur à celui qu'on observait au 
début. Il y a en outre augmentation de l'acide oxalique urinaire, au 
moment où se produit l’exacerbation des douleurs. Dans le sang,on 
obtient généralement la disparition de l’acide urique. Il y a enfin 
constamment un abaissement de la pression artérielle (160 à 130 
au Pachon). Une seule séance ne suffit jamais à produire un abais- 
sement sensible : il en faut 20 à 40 pour enregistrer un effet nota- 
ble. Par contre la diurèse s'élève dans des proportions assez mar- 
quées. 

Après la goutte et le rhumatisme youtteux, c’est dans certaines 
formes de rhumatisme chronique que les plus beaux succès ont 
été enregistrés. C’est surtout aux formes chroniques d'emblée, ou 
aux formes subaiguës que s'adresse l'émanothérapie: le rhnumatisme 
chronique consécutif au rhumatisme aigu ne donne que des insuc- 
cès. Les auteurs ont traité 2 cas de rhumatisme blennorragique, 
1 cas de rhumatisme vertébral fibreux, 3 cas de rhumatisme chro- 
nique avec hydrarthrose, 1 cas de rhumatisme subaigu, 1 cas de 
rhumatisme chronique déformant. Le résultat global a été de 3 gué- 
risons, 3 échecs, 2 améliorations. 

Des cas cliniquement très superposables fournissent d’ailleurs 
des résultats tout à fait différents : c’est ce qui s'est passé dans 
les 2 cas de rhumatisme blennorragique. 

La statistique de His doune 5 guérisons, 24 grandes améliora- 
tions, 18 échecs. Falta et Freund ont eu 14 améliorations sur 30 cas 
de rhumatisme à forme fibreuse, 5 succès sur 16 cas de formes ex- 
sudatives, et 2 résultats satisfaisants, sur 13 cas de rhumatisme 
monoarticulaire. 

En examinant les résultats généralement obtenus, on peut dire 
que les diverses formes de rhumatisme commençant par une dégé- 
nérescence des cartilazes et aboutissant à des déformations ne bé- 
néficient guère de lémanothérapie. Les résultats sont meilleurs 
dans les cas de lésions des parties molles, capsule, ligaments. 

L’ancienneté de la lésion entre en ligne de compte ; les formes 
fibreuses ankylosantes sont très rebelles : on peut donc, dans bien 
des cas, prévoir l'action favorable ou nulle de l’émanothérapie, 
d’après les caractères anatomiques des lésions articulaires. La na- 
ture étiologique peut aussi fournir des renseignements. 

Ainsi les arthropathies trophoneurotiques (maladies de la moelle) 
ne sont pas influencées par l’'émanothérapie. Les arthropathies dia- 
thésiques ou toxiques avec nodosités d Hoberden, dépôts uratiques, 
les arthrites goutteuses et les artropathies par trouble de sécrétions 
internes sont en général remarquablement améliorées par l'émano- 
thérapie. Les arthropathies post-infectieuses, rhumatismales, blen- 
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norragiques, tuberculeuses, syphilitiques, réagissent à l’émanothé- 
rapie d'une façon très variable, tantôt favorable, tantôt défavorable. 

Le mode d’action de l'émanothérapie dans les rhumatismes non 
goutteux est loin d'être aussi bien établi que dans les cas liés à 
l’uricémie. Il faut peut-être invoquer l’action anti-inflammatoire 
de l'émanation du radium : de là son action sur les lésions subai- 
guës, avec inflammation, tuméfaction articulaire ; enfin on peut 
admettre une action sédative sur le système nerveux, ainsi que 
semble le démontrer l’action soporifique des séances. 

Dans les névralgies, les résultats sont des plus variables. Une 
névralgie très ancienne du trijumeau est restée rebelle ; par contre 
une sédation remarquable a été obtenue chez une tabétique atteinte 
de douleurs fulguravtes. 

Les névralgies du trijumeau ont donné les résultats satisfaisants à 
Benczur, Falta et Freund. Des douleurs fulgurantes du tabès, une 
polynévrite infectieuse aiguë ont été considérablement améliorées. 

Dans le groupe des maladies diverses, on a appliqué l'émanation 
avec des succès très inconstants dans des affections telles que la 
pneumonie, la maladie de Basedow, l'asthme bronchique. His n'a 
obtenu aucun résultat dans les néphrites ; Grin, par contre, a vu 
apparaître dans deux cas une diurèse qu'aucune médication n’avait 
réussi à provoquer. 

Chez les blues, on a noté parfois la diminution de la gly- 
cosurie et de l’acidose ; chez les brightiques une augmentation de 
la densité des urines et du taux de l’urée. La pression artérielle 
fut également abaissée chez des artérioscléreux hypertendus. 

Quant à la tuberculose pulmonaire, les essais tentés ont donné 
des résultats variables. Certains pensent que l’émanothérapie est 
sans action sur la tuberculose. 

Dans certaines de ces affections, l'émanation agit peut-être par 
son action anti-inflammatoire, mais les auteurs croient plutôt à l'in- 
fluence de l’'émanation sur le métabolisme vicié de l'acide urique 
et sur des affections qui sont en réalité des gouttes viscérales. La 
plupart des affections justiciables de l’émanation relèvent d’une uri- 
cémie larvée, à determination viscérale. 

Il n’y aurait à retenir,comme contre-indication, que la tendance 
aux hémorragies. Encore faut-il remarquer qu’on a enregistré 
des succès dans des cas de fibrome utérin s’accompagnant de fortes 
hémorragies. L'albuminurie n’a jamais été aggravée. L'innocuité 
du radium en thérapeutique était d'ailleurs à prévoir après des 
recherches expérimentales établissant que des doses énormes d’éma- 
nation sont nécessaires pour obtenir des effets toxiques à peine 
appréciables. 

Il semble donc qu’il faille actuellement orienter des recherches 
dans le sens du traitement des affections diabétiques et des orga- 
nopathies susceptibles d’être envisagées comme des manifestations 
de l’arthritisme. Les auteurs croient que si l’on veut étendre le 
champ de l’action bienfaisante de l’émanation du radium, c’est 
dans ce sens qu’il faudra diriger les essais et les études cliniques. 
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SARVONAT ET Regsarru. — Action de l'émanation du radium sur 
le métabolisme de l’acide urique (Le Journal médical fran- 
çais, 15 juin 1913). 


La propriété qu’a le radium de décomposer par son rayonnement 
un certain nombre de corps est aujourd’hui bien connue : c’est 
ainsi qu une action chimique puissante est exercée par le radium 
sur les sels d'argent, d’urane, sur les lécithines, les corps puriques 
et spécialement le mono-urate de soude. 

Ces faits expliquent les bons résultats que l’on obtient clinique- 
ment chez les goutteux soumis au traitement par l’'émanation. L'uri- 
cémie est puissamment influencée, en même temps que les tophi 
cutanés se résorbent ou diminuent. Les bons effets du radium sur 
les tophi goutteux ont été confirmés expérimentalement par les 
recherches, effectuées sur l’animal, de Freudweiler, Jofanow, We- 
sely. 

‘ailleurs le radium à l’état d'émanation exerce une action directe 
in vitro sur le mono-urate de soude, ainsi que l'ont démontré Gud- 
zent et Mesernitzky. D’autres auteurs (Von Knoffl, Lenz et Wie- 
chowski) ne sont pas de l'avis de Gudzent et pensent que la des- 
truction de lacide urique dans le sang est due plutôt soit à un 
défaut de formation de l’acide urique, soit à une activation du fer- 
ment uricolytique. 

Les auteurs ont étudié à leur tour le métabolisme des goutteux 
soumis à l’émanatorium. Ils ont con-tamment noté la disparition 
de l’acide urique du sang, la diminution des tophi, et de véritables 
décharges d'acide urique urinaire. La disparition des tophi se main- 
tient longtemps après la cessation du traitement. 

En même temps que l'acide urique est détruit, il semble se for- 
mer dans l'organisme une quantité notable d’acide oxalique, et le 
pue Teissier a émis l'hypothèse que les phénomènes dou- 

oureux observés chez les soutteux traités vers le huitième jour du 
traitement pourraient bien être dus à une oxalémie passagère. Cette 
hypothèse a été confirmée par des expériences faites in vitro. 

Expérimentalement, en effet, et contrairement à l'affirmation de 
Gudzent et Meserhitzky, il semble que le mono-urate de soude ne 
soit pas détruit par l'émanation même au bout d’un temps très 
long. 

Mais si le mono-urate de soude n’est pas solubilisé par des doses 
moyennes, sa décomposition devient évidente avec de très fortes 
doses d'émanation, et parmi les corps résultant de sa transforma- 
tion, il faut citer l'acide oxalique. Ainsi dans un ballon renfermant 
0 gr. 25 d’urate de soude dissous dans 75 centimètres cubes d’eau, 
et soumis à émanation pendant quatorze jours, on ne trouve plus 
que 0 gr. 127 d'acide urique et O gr. 003 d'acide oxalique, alors 
qu'un ballon témoin ne montrait qu’une décomposition presque 
nulle de l'acide urique et aucune trace d'acide oxalique. 

Comme les doses d’émanation qui exercent une action destruc- 
tive sur l’acide urique sont énormes et non réalisables dans la pra- 
tique, on est conduit à admettre que cette action ne saurait être 
invoquée pour expliquer les résultats obtenus en clinique. Il faut 
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donc, avec His, admettre un autre mécanisme et penser qu'il s’agit 
d’un phénomène plus complexe, et probablement d’une action bio- 
logique, humorale, peut-être d'une activation des ferments décom- 
posant l’acide urique. A l’action directe de l’émanation sur l'acide 
urique, observée in vitro sous l'influence de fortes doses d’émana- 
tion, se superposerait une action biologique, humorale, par activa- 
tion de l’uricolyse ou ralentissement de l’uricopoièse. 

Mais les résultats cliniques, quel que soit le mécanisme intime 
qui en assure la réalisation, sont assez satisfaisants pour justifier 
et encourager les essais thérapeutiques de l’émanation du radium 
chez les sujets dont le métabolisme urique est vicié. 


CuaxsutRerR. — Influence de la diathermie sur la pression 
intra-oculaire (Clinique ophlalmologique, 10 octobre 1912). 


Par emploi de la diathermie, on peut établir dans un certain 
nombre de cas une modification de la dimension pupillaire, ce qui 
explique l'élévation de la pression intra-oculaire dans les processus 
inflammatoires de l'œil, 

On observe souvent à la suite de la thermopénétration des modi- 
fications circulatoires et sécrétoires à l’intérieur du bulbe. 

Les recherches portent sur des processus chroniques d'iridocy- 
clite et d’iritis, non inflammatoires, sur le traitement de diffé- 
rents cas de kératite profonde au stade inflammatoire. La mesure 
de la tension fut prise après application d’holocaïne, avant et après 
une séance de “hole. Ou put constater avec le tonomètre de Schiætz 
une élévation de pression doublant presque, à quelques millimètres 
près, le chiffre obtenu avant la diathermie. Dans la tuberculose du 
tractus uvéal, cette pression put monter de 18 à 33. La température 
du sac conjonctival s’éleva en moyenne de 49. On a cité des élé- 
vations de pression de 15 à 21 millimètres dans la kératite paren- 
chymateuse, et chez un malade atteint de cette affection depuis très 
longtemps, l'application de la chaleur resta sans influence sur la 
tension. 

Dans les yeux normaux, la pression est la même. 

[l faut beaucoup de prudence dans la thermopénétration chez les 
patients atteints de glaucome secondaire où s'est produit un éloi- 
gnement du cristallin avec myopie sérieuse. La tension du bulbe à 
37 1/2 avant l'application tombe à 28 après. 

On observe d’une façon régulière dans ce traitement de la dila- 
tation de la pupille avec réaction paresseuse à la lumière. Aussi, 
dans deux cas, l’on put constater de l'inégalité pupillaire après la 
diathermie. 

En appliquant la chaleur sur l'œil, il faut mettre une bande pour 
maintenir les électrodes, Si l’on applique sur le bulbe un bandeau 
pendant vingt minutes pour amener un abaissement de pression, on 
obtient au contraire dans certains cas une augmentation de la ten- 
sion. | | 
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Resarru er Ricuarr. — Modifications hémoleucocytaires sous 
l'influence de l’émanation du radium. (Le Journal médical 
français, 15 juin 1913). 


Peu de recherches avaient été faites sur les modifications du sang 
sous l'influence de l'émanation du radium. 

L’émanation se dissout dans le sang et circulant alors dans tout 
l'organisme est susceptible d'exercer une influence sur le métabo- 
lisme général et sur les éléments figurés du sang. Elle favorise la 
coagulation du sang (Von den Velden) d'où applications possibles 
dans l’hémophilie. 

Aubertin et Delamarre ont noté un léger degré de leucocytose 
suivi rapidement de leucopénie. Fofanow a vu que l’émanation exer- 
çait une action anti-inflammatoire. L’hyperleucocytose signalée par 
Von Noorden, Falta et Freund est également transitoire et fait vite 

lace à de la leucopénie. Des résultats analogues ont été obtenus 
par M''e Lévy à Berlin. Les recherches de tous ces auteurs mènent 
donc à des conclusions analogues, 

Les auteurs ont cherché à étudier surtout les modifications de la 
formule polynucléaire neutrophile d’Arneth. Ils ont expérimenté 
avec l’émanatorium de la clinique du professeur Teissier. Le sang 
a toujours été prélevé aux mêmes heures et les doses employées 
étaient de 2 à 4 unités Mache par litre d’air. 

La plupart des malades ont subi 40 séances de deux heures. Voici 
les conclusions auxquelles les auteurs se sont définitivement arré- 
tés : 

Il y a constamment une diminution du nombre des polynucléaires 
à 1et2 noyaux et une augmentation des polynucléaires à 4-5 noyaux. 
La formule d’Arneth a donc été dans tous les cas nettement dépla- 
cée vers la droite, l'indice nucléaire augmentant d'une façon très 
sensible. [] y a aussi augmentation de la lobulation des polynucléai- 
res neutrophiles, considéré d’après les travaux récents comme un 
facteur d’une valeur e daa i favorable. Or les malades ont été 
favorablement influencés et, chez deux goutteux, l’acide urique a 
disparu du sang. Peut être y a-t-il un rapport entre la disparition 
de l'acide urique du sang et l'augmentation, dans le pourcentage 
des polynucléaires neutrophiles, desélémentsà 4-5 et même6 noyaux. 
Les éléments à noyau le plus lobé sont regardés comme des élé- 
ments d'une activité plus grande, et l'on peut se demander si à 
l’action directe exercée par l’émanation sur le mono-urate de soude, 
il ne se superpose pas une action humorale. En tout cas la modifi- 
cation de la formule d’Arneth coïncide cliniquement à une amélio- 
ration des sujets rhumatisants et goutteux soumis au traitement. 

ll y a généralement au début et avec de faibles doses une poly- 
nucléose légère, à laquelle fait suite une lymphocytose peu mar- 
quée ; quant à l'éosinophilie, elle a été constatée 3 fois sur 4. La 
leucocytose observée est d’ailleurs inconstante et en tous cas très 
passasère. 


ANNALES. == 1913 39 
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Cuiro. — Traitement des engelures par le courant galvani- 
que (Archives d'Électricilé médicale, 25 février 1913). 


L'auteur a employé depuis deux ans le courant galvanique dans 
le traitement des engelures,en appliquant sa méthode dès le moment 
où apparaissent les premières démangeaisons. 

Les deux mains ou les deux pieds sont plongés dans deux bains 
d’eau salée en relation respectivement avec les pôles de la source. 
L’intensité doit être supportable pour le patient. Si les engelures 
sont enflammées, l’intensité doit être très minime, 5 à 6 milliam- 
pères. Le résultat est alors plus lent à se produire. On peut avec du 
collodion recouvrir les endroits trop irrités avant de commencer 
le traitement. 

La durée des séances est de vingt minutes, en intervertissant vers 
leur milieu le sens du passage du courant (dix minutes dans cha- 
que sens). 

Dès la première séance, les démangeaisons diminuent ou dispa- 
raissent même tout à fait jusqu’à l’année suivante. L'auteur a soi- 
gné ainsi avec succès un cas d'engelure du nez. 

En somme, le traitement des engelures par le courant galvani- 
que paraît être le meilleur actuellement connu. L’auteur, en deux 
ans de pratique, n’a pas eu à noter d’insuccès. 


CasTaicNe ET PaiLzzarp. — Le radium dans le traitement 
des dermatoses (Le Journal Médical français, 15 juin 1913). 


Les auteurs laissent entièrement de côté dans cet article la ques- 
tion du cancer, traitée d’une façon complète par MM. Wickham 
et Degrais dans leur traité de radiumthérapie. Avant d’entrer dans 
le détail de leur exposé, il leur semble utile d’indiquer les modes 
de réaction cutanée vis-à-vis du radium. Dans certains cas, celui- 
ci possède une aclion destructive : telle est celle qui s’exerce sur 
le mycosis fongoïde, les tumeurs malignes, les cheloïdes, les an- 
giomes. Au côté de l’action destructive il faut placer une réaction 
inflammatoire (phase d'érythème, puis d'exulcération). Les cicatri- 
ces laissées sont souples, ni déprimées ni rétractiles. Au point de 
vue des accidents, il faut citer les brûlures possibles, les pigmenta- 
tions, les télangiectasies. 

Les chéloïdes, cicatrices vicieuses, très désagréables au point de 
vue esthétique sont souvent très avantageusement modifiées par le 
radium qui les réduit et les assouplit. Sur les cicatrices d'écrouel- 
les, souvent bosselées, inégales, pigmentées, le radium détermine 
d’abord une réaction inflammatoire, puis un nivellement progressif 
des téguments. La peau peut recouvrer entièrement son état nor- 
mal, ou prendre seulement un aspect un peu plus pâle. 

Les cicatrices de brûlures peuvent aussi être avantageusement 
influencées. Le traitement doit toujours être prolongé et dure 
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au moins plusieurs mois. Dans ce cas il faut se méfier des ulcéra- 
tions possibles et des télangiectasies. Dans l'acné chéloïdienne de 
la nuque, dont le traitement par les moyens habituels est peu en- 
courageant, on peut obtenir avec le radium des guérisons remar- 
quables. 

Pour les angiomes, il faut distinguer les nœvi plans superficiels, 
et les nævi érectiles. Dans le premier cas, le traitement doit être 
méthodique, patient et prolongé. Les méthodes de douceur, par 
apphcation de toiles faiblement radifères, à intervalles espacés don- 
nent de meilleurs résultats qu'un traitement intensif. 

Les chances de succès sont d'autant meilleures que l’angiome est 
vierge de tout traitement antérieur. Dans les nævi érectiles, la 
méthode à préconiser est celle dite du feu croisé, consistant à en- 
cadrer la tumeur entre deux plaques radifères dont les surfaces 
sont opposées l’une à l’autre. Chez l'adulte, le traitement doit être 
plus énergique que chez l'enfant. Les études faites par Wickham et 
Degrais d’après des biopsies d’angiomes en traitement ont montré 
le processus de la guérison se produisant par la formation de tissu 
fibro-plastique : la tumeur est étoulfée par un tissu conjonctif sou- 
ple. Si Pangiome siège aux membres ou au tronc, l’exérèse chirur- 
gicale garde tous ses droits. A la face on emploiera soitle radium, 
soit les rayons X, soit l'électrolyse qui peuvent donner des résul- 
tats satisfaisants. Mais s’il s’agit d’angiomes multiples, diffus, pro- 
fonds, inaccessibles au bistouri,et difficilement pénétrés par l’élec- 
trolyse, la radiumthérapie constitue la méthode de choix, et peut 
guérir des cas considérés autrefois comme incurables. 

Dans les grands nævi piymentaires,on peut obtenir quoique sou- 
vent d’une façon incomplète, le blanchiment de la lésion. Les ré- 
sultats sont moins satisfaisants dans les petits nævi dits « grainsde 
beauté ». 

En ce qui concerne le lupus, toutes ses variétés ne sont pas jus- 
ticiables de la radiumthérapie. Les nodules lupiques intradermi- 
ques disséminés sont peu influencés par le radium. Les nodules 
conslomérés en plaque sèche, ni ulcérée ni bourgeonnante, peu- 
vent être favorablement modifiés, à condilion de racler préalable- 
ment toute la partie molle de la plaque lupique. Dans les formes 
ulcéreuses, on peut obtenir une cicatrisation satisfaisante. Il en est 
de même dans le lupus bourgeonnant et le lupus verruqueux, mais 
les résultats sont presque toujours incomplets. 

Le radium peut donner quelques succès dans le lupus érythéma- 
teux fixe, à la condition d'employer des doses assez fortes et de dé- 
passer largement les bords de la lésion, mais il reste parfois, après 
le traitement, soit des cicatrices fibreuses, soit des télangiectasies 
nuisibles à l'esthétique. Mais où le traitement par le radium pos- 
sède une opportunité toute particulière, c’est dans le lupus des 
muqueuses, 

Les applications de radium ont permis de guérir des tuberculides 
de l'avant bras, et une infiltration tuberculeuse du pavillon de l'o- 
reille. Dans les adénites tuberculeuses, la radiumthérapie intensive 
peut amener une décongestion notable des masses ganglionnaires ; 
à la période des fistules, on peut se servir de tubes radifères intro- 
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duits par les orifices fistuleux ; enfin on pourra corriger par le ra- 
dium des cicatrices irrégulières et inesthétiques. 

Dans le groupe des aflections diverses, il faut faire une place 
spéciale aux prurits et particulièrement au prurit anal. L'action du 
radium est ici analgésique et décongestive. Le prurit vulvaire bé- 
néficie du même traitement, ainsi que certaines douleurs persistan- 
tes établies à la suite du zona. 

L'eczéma ancien, chronique, lichénifié, prurigineux constitue en- 
core une indication : il faut irradier toute la région malade et faire 
pour cela de longues séries de traitement. Point important à signa- 
ler,il ne faut pas que la durée d'application de l’appareilen chaque 
point dépasse quelques minutes. L’eczéma des nourrissons peut par- 
fois bénélicier du traitement. 

Le psoriasis à forme prurigineuse, à placards localisés et torpi- 
des, à localisation unguéale surtout, peut être soumis au radium, 
contrairement aux formes trop étendues, congestives, irritables, à 
éléments disséminés et nombreux. La kératose palmaire peut être 
également guérie. 

L'acné rosacé est favorablement modifié à condition que les pus- 
tules soient ouvertes et les foyers staphylococciques mis à nu ; le 
rhinophyma peut regresser, et la difformité du nez s’amender dans 
des proportions considérables. 

Le radium est indiqué dans les lésions syphilitiques rebelles au 
traitement ordinaire, papules cutanées, syphilides papulo-hypertro- 
phiques, végétantes, ulcéreuses ou serpigineuses : son emploi ne 
dispense pas naturellement du traitement hydrargyrique ou arse- 
nical. Eufin dans quelques cas, le radium a amené la cessation des 
douleurs et la cicatrisation dans l’ulcère variqueux, et quant aux 
papillomes, aux durillons épais et incrustés des régions palmaire 
ou plantaire, ils sont souvent détruits. 

On voit qu’à côté des cas où les indications de la radiumthérapie 
sont encore à l'étude. il est un certain nombre d'affections de la 
peau où la radiumthérapie a fait ses preuves. Assurément le méde- 
cin-praticien, et surtout le médecin éloigné des centres médicaux 
pourront difficilement mettre en œuvre, par eux-mêmes, la radium- 
thérapie : il est important toutefois de leur en fournir les principa- 
les indications. 
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Revue Étrangère 


C. Heuser. — Le sommeil provoqué par les courants de Leduc 
(La Semana medica, Buenos-Ayres, septembre 1912). 


On connaît les curieuses propriétés d’un courant électrique con- 
tinu, avec des interruptions de 120 à la seconde, lorsque l’un des 
pôles est appliqué au niveau de la tête. Ces propriétés découvertes 
pes M. Leduc, de Nantes, consistent en phénomènes d’excitation 
orsque le pôle positif est appliqué sur la tête, et en phénomènes 
de dépression aboutissant au sommeil, lorsque c'est le pôle négatif 
qui occupe l’extrémité céphalique. 

L'auteur a eu l’occasion d’appliquer, à deux malades, le courant 
de Leduc. Dans le premier cas, il s'agissait d’un homme atteint de 
délire alcoolique, et dans un état de vive excitation. La seconde ma- 
lade était une hystérique en pleine crise d’excitation aussi. Tous 
les deux ont été traités d'une façon analogue. Chaque malade était 
plongé dans une baignoire d’eau chaude. Sur la tête rasée, on 
appliquait le pôle négatif, constitué par une plaque de zinc, tandis 
que le pôle positif plongeait dans l’eau de la baignoire. Aussitôt 
que le courant commençait à devenir un peu fort, les signes d’ex- 
citation se calmaient, le malade devenait moins loquace et finissait 
par glisser dans la baignoire, dans une sorte de léthargie dont il 
sortait lorsque le courant était interrompu. Ces phénomènes étaient 
beaucoup moins nets lorsque les deux électrodes étaient directement 
appliqués sur le corps du malade, en dehors de l’eau, l'électrode 
négative étant toujours sur la tête. 

L'auteur ne nous renseigne malheureusement pas sur l'intensité 
du courant employé par lui, ni sur l’état de la sensibilité cutanée 
et musculaire de ses deux malades pendant qu'ils étaient sous l’in- 
fluence du courant de Leduc. 


Van Noorden. — Emploi de corps radio-actifs pour le traite- 
ment des maladies internes. Zeitschrift für ærztliche Fort- 
bildung, 15 janvier 1913. 


L'auteur a eu en vue dans ce travail l’émanation du radium et le 
thorium X. Pour être employées avec avantage, les substances ra- 
dio-actives doivent répondre à quelques desiderata qui sont encore 
Join d’être réalisés ; c’est ainsi qu'elles doivent être faciles à manier, 
exactement dosables et peu décomposables, 

Après quelques considérations générales sur les corps radio-actifs 
et leurs propriétés, l’auteur expose les applications possibles de 
l’'émanation de radium. Celle-ci semble capable de traverser le re- 
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vêtement cutané; elle peut aussi être absorbée par la voie pulmo- 
naire. Mais les établissements où cette dernière seule est utilisée 
sont sujets à critique. En effet la quantité d’émanation ainsi mise 
en action est trop petite pour que les résultats soient réels. La 
quantité d'émanation contenue dans un cubage donné d'air devrait 
pour cela être plus élevée. H faut donc joindre à l'inhalation de 
lair radio-activé des bains dans l'eau radio-active. 

Quant au thorium X, il est beaucoup plus pui-sant que l'émana- 
tion, et son emploi doit être circonspect, Le corps prendra vraisem- 
blablement, d'après l'auteur, une place considerable dans la thé- 
rapeutique par les substances radio-actives, 

Le thorium X pourra être conseillé avec avantage dans certaines 
affections de la nutrition telles que l'obésité: dans le diabète. par 
contre, il est à rejeter, car son emploi augmente l’excrétion du su- 
cre, et produit même l'acétonurie. 

L'uricémie peut aussi être traitée avec profit par les bains radio- 
actifs, et l'émanation sera préconisée avantageusement dans le but 
d'augmenter l’excrétion de l'acide urique, ainsi qu'il résulte des 
observations de nombreux auteurs. La goutte peut être modifiée 
dans ses formes chronique ou atvpique : les accès de goutte aiguë 
franche ne semblent pas être, par contre, une indication au traite- 
ment. Les tophi restent non modifiés. Parfois les douleurs peuvent 
être augmentées temporairement. Cependant ces assertions ne sont 
pas absolues et de nouvelles recherches sont nécessaires : l'auteur a 
vu certains tophi de l'oreille disparaitre sous les effets du tho- 
rium X. | 

La lithiase rénale est une contre-indication à l'emploi de l'éma- 
nation du radium, parce que celle-ci détermine un accroissement 
de l'élimination des dérivé suriques et du taux d’acidité urinaire,de 
sorte qu’elle peut favoriser la formation de nouveaux calculs : on 
a vu des cas d'hématurie résultant du traitement. 

L'émanation du radium provoque une hyperleucocytose mar- 
quée, pourvu que la dose soit modérée : à plus haute dose on a au 
contraire de la leucopénie : on voit de suite dans ce fait les appli- 
cations possibles des corps radio-actifs dans la leucémic, où les ré- 
sultats, tant avec l’émanation qu'avec le thorium X peuvent être 
aussi marqués que ceux des rayons X. De même les lymphosarco- 
mes peuvent bénéficier du traitement par le thorium X; d'ailleurs 
les corps radio-actifs sont, comme les rayons de Rœntgen, doués 
d’une action puissante sur les organes hématopoiétiques, surtout à 
doses faibles ou modérées. Lorsqu'on s'adresse aux fortes doses, en 
effet, on produit plutôt une destruction des globules rouges, sur- 
tout si ceux-ci sont plus fragiles. Le thorium X paraît agir aussi 
pour favoriser la coagulation du sang : peut-être aura-t-il des ap- 
plications possibles dans l'hémophilie. 

L'arthrite déformante, qui s’observe chez nombre de goutteux et 
d’uricémiques, est due, selon von Noorden à des troubles des glan- 
des à sécrétion interne, et n'aurait pas de rapports directs avec la 
goutte : néanmoins lesrésultats du traitement radio-actif sont sou- 
vent remarquables : il se produit souvent une poussée inflamma- 
toire initiale qui précède l'amélioration, Nombre de phénomènes 
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douloureux des arthritiques et des uricémiques cèdent aussi aisé- 
ment à la même thérapeutique. 

Enfin, on a obtenu de bons résultats dans la neurasthénie, les 
insomnies nerveuses, divers troubles menstruels: le thorium X peut 
aussi se montrer hypotenseur, lorsqu'on l’emploie sous forme d’in- 
Jections. 

Les contre-indications de la thérapeutique par l’émanation ou le 
thorium X sont les suivantes : asthénie cardiaque, goitre exophtal- 
mique, diabète grave, les maladies infectieuses aiguës, les hémor- 
ragies, les cachexies, la rétinite, la neurasthénie grave. 

Les injections de thorium X constituent, à l'heure actuelle, un 
des moyens les plus puissants que nous possédions pour l’applica- 
tion de cette thérapeutique, mais son emploi exige une surveillance 
soigneuse afin d'éviter Jes accidents. De bons effets seront sans 
doute à tirer aussi des cures de boisson lorsqu'elles auront été 
mieux étudiées. 
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Il y a quelques mois qu’a été fondée cette Revue pratique sous 
le Comité de patronage scientifique de MM. Doumer (de Lille), 
Leduc (de Nantes)) Belot (de Paris) et Hauchamps (de Bruxelles). 
Son but, bien indiqué dans la lettre adressée à la rédaction par le 
professeur Doumer, est de créer un organe de vulgarisation, où le 
grand public médical retrouvera sommairement exposées toutes les 
ressources thérapeutiques que peuvent fournir les agents physi- 
ques, et où on le tiendra constamment au courant des progrès in- 
cessants de la physiothérapie. 

A côté des périodiques déjà existants, consacrés soit à l’élec- 
trothérapie soit à la physiothérapie, périodiques qui ne sont 
guère lus que par les spécialistes, il y avait place pour un journal 
exclusivement réservé aux praticiens. Loin d’être une concurrence 
pour les périodiques spéciaux, la nouvelle Revue ne pourra qu’en 
stimuler la lecture, car le médecin y apprendra où il pourra trou- 
ver, dans un cas donné, les travaux originaux, concernant telle ou 
telle branche de la physiothérapie : l'exposé des résultats si remar- 
quables fournis par les agents physiques ne pourra qu’engager les 
praticiens à user des moyens si puissants qu’ils mettent à sa dispo- 
sition et dans quelques cas, à se spécialiser eux-mêmes dans cette 
branche de la Dérepoatiaue dont l'avenir s'annonce si brillant. 

Pour que l’œuvre de la Revue soit réellement utile, il faut donc 
qu’elle touche tous les médecins de France : aussi la rédaction 
s’est-elle efforcée de trouver dans tous les départements des cor- 
respondants électrologistes, capables d'exposer d’une façon simple 
aux non-spécialistes les progrès et les ressources des traitements 
physiques. 

On ne peut que souhaiter le succès d'une telle initiative et il faut 
savoir gré aux rédacteurs du nouveau journal de s'être tracé un 
but aussi louable et aussi profitable tant au corps médical qu'aux 
malades eux-mêmes. Tous ceux qui s'intéressent aux nouvelles mé- 
thodes de l’art de guérir doivent encourager cette œuvre qui ne 
peut que contribuer aux progrès de la physiothérapie. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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TRAITEMENT DES OSTÉITES TUBERCULEUSES 
PAR LES 
COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE 


Par M. E. DOUMER 


J'ai fait connaitre, il y a quelques mois, dans une note à 
l’Institut, les résultats favorables que l’on obtient dans le trai- 
tement des ostéites tuberculeuses par les courants de haute 
fréquence. J'ai montré que sous l'influence de ces courants l'é- 
tat général des malades s'améliore très rapidement et qu’au 
point de vue local il se produisait les modifications très heu- 
reuses suivantes : 

1° Diminution de la turgescence dans les ostéites fermées ; 

2° Diminution rapide de la suppuration dans les ostéites ou- 
vertes; 

3° Guérison plus ou moins rapide de tous les phénomènes 
pathologiques. | 

J’ai cité notamment l’exemple d’un jeune homme atteint 
d’ostéite suppurante du pied, à qui on avait gratté les os du 
tarse ct enlevé le cuboïde et à qui, en raison de l’extension de 
la maladie, on voulait couper la jambe. Sous l'influence de ce 
traitement le jeune homme, dont l'état général était fort pré- 
cairc, a guéri d’une façon complète. Il se trouve aujourd’hui, 
après huit ans, dans un état florissant de santé et l’ostéite a 
guéri si bien qu'il ne boite même pas en marchant. 
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Depuis j’ai poursuivi ces recherches sur une plus grande 
échelle à Berck dont la réputation climatique n’est plus àfaire 
dans un Institut qui a été mis à ma disposition. Les résultats 
généraux que J'ai indiqués dans ma note ont été vérifiés car 
les cinq premiers malades atteints d'ostéites soit du pied, soit 
de la main, que j'y ai soignés, ont été en moins de huit Jours 
très améliorés au point de vue de la turgescence des tissus 
et de la sécrétion. L'un d’eux même, fille d’un de nos plus dis- 
tingués confrères, qui depuis deux ans, avait de l’ostéite ou- 
verte du métatarse qui avait résisté à l'héliothérapie très active 
que l'on avait faite en Afrique et au climat de Berck, a guéri 
en moins de huit Jours. 

Une autre jeune fille que m’a adressée le D' Parmentier de 
Lannoy, pour une ostéite du calcanéum a guéri en trois mois 
sans immobilisation et sans plâtre. 

En somme tous les cas que j'ai observés depuis ma pre- 
mière publication confirment les conclusions qu'elle contient. 

Mais il y a un point sur lequel fai peu insisté dans cette 
note et que je désire signaler aujourd hui, c’est la différence 
considérable que l’on constate entre les divers malades au 
sujet de la durée de la cure, Chez les uns, le traitement dure 
de quelques jours à deux ou trois mois, ce sont les cas les 
plus heureux, chez d'autres par contre la durée de la cure peut 
atteindre quinze mois et plus. En analysant bien les cas de 
grande durée, J'ai constaté que chez eux il y avait de véritables 
séquestres qui se traduisaient par l'élimination de petits frag- 
ments osseux; chez les autres, au contraire, on ne constatait 
l'existence d'aucune esquille osseuse. 

Cette constatation suffit, à mon sens, pour expliquer la durée 
de la cure. Tant qu’il existe des séquestres, ces derniers se 
comportant comme de véritables corps étrangers, entretien- 
nent, par voisinage, l'irritation des tissus et la sécrétion. Ce 
phénomène purement mécanique dure tant que le séquestre 
dure, c'est-à-dire un temps variable suivant son volume. Mais 
dès que le séquestre est complètement éliminé, la guérison se 
produit avec une grande rapidité. 


Je profite de cette occasion pour réparer une erreur que 
J'ai commise bien involontairement. Dans ma note à l'Insti- 
tut, J'attribue à MM. Imbert et Denoyès le mérite d’avoir 
les premiers appliqué les courants de haute fréquence aux 
tuberculoses chirurgicales. En réalité c’est à M. Rivière, de 
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Paris, que revient cet honneur. Je me fais d'autant plus un 
devoir de réparer cette erreur que le travail, si plein de faits, 
si important au point de vue documentaire où M. Rivière a 
montré l'heureuse action de l’effluvation sur les tuberculoses 
locales, a été présenté en août 1900 à notre premier Congrès 
international, on pourra le lire dans le compte rendu de ce 
Congrès où il a paru in extenso. 


LA PHYSICOTHÉRAPIE DU CANCER 


Par M. J. A. Rivière (de Paris) (1) 


L'application de la physicothérapie aux tumeurs malignes 
est une thérapeutique actuellement à l’ordre du jour. Depuis 
nos communications, Paris 1900 et 1903, on utilise de plus en 
plus avec succès le pouvoir cytolytique et trophique des agents 
physiques, dans le traitement, primitif ou post-opératoire,des 
lymphadénomes, sarcomes, épithéliomas, carcinomes, etc. C’est 
par le choix judicieux, la combinaison ou l’emploi successif 
des différents agents physicothérapiques, surtout de l'emploi 
alternatif et cumulatif de la haute fréquence et des rayons 
Rœntgen dans la même séance, comme je l'ai indiqué dès le 
28 décembre 1903, que la réussite est souvent assurée. Lors- 
que celle-ci n’est pas obtenue, on observe la diminution des 
tumeurs, la fonte des ganglions, la sédation de l’élément dou- 
leur. On porte toujours un réel secours aux néoplasmes inopé- 
rables, récidivants ou voués à la repullulation rapide ; on dis- 
sipe les indurations, engorgements et œdèmes, et l’on obtient 
de belles cicatrices, signe certain de la régression du néoplasme 
et de la meilleure nutrition des tissus. Enfin, l’amendement 
rapide des symptômes généraux, l’arrêt de la maigreur, la 
disparition de l'état cachectique, expriment éloquemment 
l’activité profonde de nos traitements sur l’ensemble de l'éco- 
nomie en souffrance. | 

La vérité scientifique m'oblige à revendiquer, ici, certaines 
priorités, entre autres celle de l’emploi des courants de haute 
fréquence, contre les tumeurs malignes. C’est au premier Con- 
grès International d’Electrologie et de Radiologie tenu en 


1. Communication faito à la vingt-troisiéme assemblée générale annuelle 
de l'Association Elcctrothérapique Américaine.New-York, 2, 3, 4 septembre 
1913. 
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4900,à Paris, à l'occasion de Exposition universelle, que j'ai, 
le premier, rapporté diverses observations de néoplasmes trai- 
tés par les courants de haute fréquence. 

J'avais, depuis 1891, inauguré en France cette thérapeuti- 
que que j'ai appelée « Physicothérapie (action combinée des 
agents physiques pour le traitement des maladies chroniques). 

Mon premier souci fut d'utiliser ces puissants agents pour 
la cure des maladies réputées incurables,le cancer et la tuber- 
culose en particulier. J'eus la bonne fortune de disposer des 
premiers appareils de haute fréquence et de rayons Ræœntgen, 
que j'utilisais aussitôt pour le traitement de ces deux fléaux, 
auxquels j’appliquais plus tard le radium, du jour où il fut 
permis d'en acheter. 

Ma communication « Action des courants de haute fréquence 
et des effluves du résonateur Oudin sur certaines tumeurs 
malignes et sur la tuberculose » (voir compte rendu des séan- 
ces du premier Congrès International d'Electrologie et de Ra- 
diologie médicales, Paris, 27 juillet, 1: août 1900, publié par 
les soins du professeur E. Doumer, Secrétaire général du Con- 
grès, Lille, imprimerie Le Bigot frères, 68, rue Nationale), 
établit d'une façon irréfutable ma priorité dans l'utilisation de 
l'énergie alto-fréquente, sous forme d'étincelles et d’effluves 
appliqués sur les tumeurs de petit volume ; et, dans la brèche 
opératoire, pour parfaire l’action du bistourict éviter les réci- 
dives. J’emplovais aussi des aiguilles de platine reliées aux 
extrémités du petit solénoïde et implantées dans les masses 
néoplasiques (observation IV). La cvtolyse électro-thermique 
a été appelée depuis Diathermie, Électro-coagulation, alors que 
mon premier procédé de Scintillation s'est vu dénommer 
« Fulguration ». C’est encore au petit solénoïde de nos nou- 
veaux appareils à grande capacité, que je m'adresse aujour- 
d'hui pour obtenir l’électro-thermo-coagulation alto-fréquente 
(crtolise électro-coagulative). 

J'ai, dans ma communication de 1900, dans l’observation I, 
Epithélioma de la face,fait ressortir que la scintillation était 
analgésiante. J’ajoutais : « Au bout de dix jours, l’eschare était 
tombée, laissant une surface bourgeonnante de bon aloi, mais 
de dimensions plus grandes. Les tissus environnants n’étaient 
plus infiltrés, l’ourlet induré avait disparu, et la plaie avait 
l'aspect d'une plaie ordinaire en voie de cicatrisation. » 

Dans l'observation IL, il est question d’un cancroïde qui 
disparait sans laisser de traces. 


974 J. A. RIVIÈRE 


Dans lobservation II, il s’agit d'un lymphosarcome géné- 
ralisé, récidive tardive, d'un myxosarcome de la parotide en- 
levé en 1877 ; dans l'observation IV, j’ai implanté des aiguil- 
les de platine reliées à l’extrémité du petit solénoïde, dans 
deux épithéliomas inopérables de l’utérus. Je parlais de chutes 
subséquentes des fongosités, sous formes de produits nécro- 
biotiques et de la diminution de l’odeur de l’ichor ; dans 
l'observation V, je dis : « Une malade opérée d’un carcinome 
du sein depuis un an, a vu les bords infiltrés et tuméfiés de 
la cicatrice reprendre la teinte et l’apparence normales des 
tissus sains, après quarante applications de haute fréquence 
localisée. » 

Elle était en imminence de récidive lorsque jai commencé 
le traitement. 

Dans l’observation VI, je parle d’un sarcome récidivé de la 
région utéro-rectale, Mes conclusions étaient : 


De ce qui précède, il résulte que les courants de haute fréquence 
semblent guérir les petits épithéliomas de la face et exercer, dans 
certains cas, une influence heureuse sur l'évolution de certaines 
tumeurs malignes. 

Ils produisent d’abord une aclion thermo-électro-chimique qui a 
pour effet d'éliminer les tissus néoplasiques, et si l’on admet la 
théorie parasitaire, de détruire les micro-organismes et leurs toxines, 
et, en second lieu,une aclion (rophoneurolique curative qui ramène 
les processus vitaux à la normale. 

Il ne saurait être question d'employer l’action thermo-électro- 
chimique pour éliminer de grosses tumeurs, pour lesquelles l’abla- 
tion reste le procédé d'élection. Mais à ce traitement mécanique 
devràit succéder le traitement curatif et préventif de la récidive. 

Les courants de haute fréquence, et, en particulier, les effluves 
monopolaires du résonateur Oudin, semblent exercer cette action, 
en modifiant la vitalité des nouvelles régions contaminées par la 
brèche opératoire, après les avoir désinfectées et drainées. 

Ce mode spécial d’application de l'électricité paraît être actuelle- 
ment un des seuls moyens thérapeutiques à tenter dans le cas de 
tumeurs inopéra bles. 


Je m'excuse d’avoir si longuement rapporté mes anciennes 
observations, mais l’ouvrage qui les mentionne se fait rare, et 
il a été tiré avantage de cette situation à tel point qu'il m'a 
fallu le porter avec moi aux derniers congrès. 

La haute autorité de l’auteur persiste ; le professeur Dou- 


LA PHYSICOTIIÉRAPIE DU CANCER S19 


mer, de Lille, n’a jamais manqué de parler de ma priorité dans 
sa savante revue : les À nnales d'Electrobiologqie et de Radio- 
logie médicales, qu’il a largement ouvertes à mes revendica- 
tions et à mes communications, priorité que ne m’ont jamais 
contestée les éminents professeurs d’Arsonval, Pierre Delbet, 
Weiss, Gariel, Berlioz, Schilf, Léopold Freund, et les savants 
électrothérapeutes Guilleminot, Larat, Oudin, Price, Morton, 
Foveau de Courmelles, Titus, Brandt, etc. J'ai eu le plaisir 
de constater que mes savants et distingués confrères améri- 
cains et anglais William Benham Snow et Humphris, dans 
leurs importants ouvrages : High Potential and High Fre- 
quency Currents (New-York, 1905) et: Electro-Therapeu- 
lics for Practitionners (Londres, 1913), reconnaissent mes 
droits. 

Ma communication à l’Académie de Médecine, Paris, 8 dé- 
cembre 1903: La physicothérapie appliquée à la quérison du 
cancer me confère d’autres priorités au sujet de la puissante 
action des rayons Rœntgen, sur certaines tumeurs malignes et 
sur la leucocytose, cas que je présentais aux membres de la 
docte assemblée, et qui étaient les premiers publiés avec dia- 
gnostic histologique. 

Six mois auparavant, avril 1903, les savants professeurs 
Doumer et Lemoine, de Lille, avaient à l’Académie parlé du 
cancer de l’estomac traité par les rayons X; un mois après 
ces éminents praticiens, Vigouroux rapportait des cas de tu- 
meurs du sein ; enfin, A. Darier avait aussi fait ressortir, dans 
sa communication à l’Académie de Médecine, l’observation 
complète de sa malade guérie par moi d’un lymphosarcome 
généralisé avec examen histologique fait par le professeur Jean 
Darier, dans les laboratoires du Collège de France. Cela n'em- 
pêcha pas le professeur Cornil, nommé rapporteur pour ces 
deux dernières communications, de conclure, contre toute évi- 
dence, que les rayons Rœntgen n’exerçaient aucune action 
sur la cellule néoplasique. 

M. Cornil avait refusé de voir notre malade, que voulait 
lui présenter Darier, et que ya cherché en vain à lui faire 
voir, ainsi que tous ceux que j'avais conduits à l’Académie, le 
jour où, sous la présidence du professeur Lancereaux, nous 
exposions notre méthode. 

Notre éminent maître Lancereaux, qui connaissait les mala- 
des pour les avoir vus avant ct après le traitement, avait, lui 
aussi, inutilement insisté auprès de son collègue Cornil, qui 
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maintint les fausses conclusions de ses expériences de labora- 
toire. Voir aussi : Traitement des tumeurs de l’estomac par la 
radiothérapie. MM. E. Doumer et G. Lemoine, professeurs à 
la Faculté de Médecine de Lille (Annales d’Electrobiologie 
el de Radiologie, n° 2, 1904). 

Pour plus de précision, je publierai les observations présen- 
tées à cette époque avee malades à l’appui, et parues dans le 
Journal de Physicothérapie et Annales de Physicothérapie 
réunis, janvier 1904 (organe scientifique régulièrement déposé 
en double exemplaire, à Paris, au ministère de l’Intérieur et 
au Palais de Justice, ct envoyé, à cette époque, à presque tous 
les médecins de France ct de l’étranger). 


Observation I. — Sarcomes multiples. Tumeur du médiaslin. 
— M» X..., G£ ans, qui m’a été confiée par mon savant confrère le 
D: A. Darier, sentit, il y a six mois, apparaître rapidement et en 
grand nombre, à la face, au cou, aux bras, des excroissances sar- 
comateuses assez douloureuses. Quand je la vis, le 15 juillet der- 
nier, les yeux étaient envahis par des masses charnues rougeâtres ; 
plus de vingt tumeurs, variant du volume d’une noix à celui d’une 
orange, apparaissaient sur divers points, principalement dans la ré- 
gion cervicale. Fait plus grave, le thorax était envahi et les 
rayons X y montraient une masse épaisse, occupant la totalité du 
médiastin. La trachée et les bronches étaient comprimées et l’on 
pouvait redouter la mort à brève échéance, par suffocation. L'arse- 
nic, la quinine à hautes doses, n’avaient rien donné. Une issue fa- 
tale paraissait certaine, d’autant plus que l'examen histologique du 
Prof. Jean Darier, médecin des hôpitaux (au laboratoire du collège 
de France), montrait qu’il s'agissait du sarcome alvéolaire de Bill- 
roth, forme exceptionnellement grave du lymphome. 

Je commençai le traitement par les rayons X et dès la cinquième 
séance, les yeux se trouvaient libérés et reprenaient leur aspect 
normal. Après quinze séances de radiothérapie, il n’existait presque 
plus de tumeurs, ni à la face, ni au cou. L’oppression avait dis- 
paru et les rayons Rœntgen montraient la fonte presque complète 
du néoplasme médiastinique. Ma cliente, à dater de cet instant, a 
éprouvé, pendant un mois environ, des poussées confluentes, ana- 
logues à un érythème noueux très prononcé, précédant ou suivant 
la disparition graduelle des diverses tumeurs. 

A la quinzième séance,une radiodermite superficielle, aujourd’hui 
disparue, a semblé favoriser la régression plus franche des masses 
sarcomateuses, régression aujourd’hui définitivement accomplie. 

Ma thérapeutique a consisté en une séance quotidienne de 
rayons X, de dix minutes de durée, suivie d'applications locales de 
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grands effluves bi-polaires de haute fréquence : rayons demi-mous, 
bobine de 40 centimètres d'étincelle, capacité du condensateur 0 
microfarad, 66, 1.200 interruptions a la minute; courant primaire 
de 80 volts, avec intensité de 6 ampères lors de l'interruption; 
qualité des rayons n° 7 du radio-chronomètre Benoist, anti-cathode 
à 20 centimètres des tézuments. Ma malade, ainsi qu’on peut en 
juger, est, actuellemeut, en excellent état, après avoir été au plus 
bas. Je lui continue des séances régulières de souffle statique qui 
complètent utilement cette cure. 


Observation II. — Sarcome parotidien récidivé, diagnostiqué 
par le professeur Walter. Après quinze séances de rayons Rœnt- 
gen, atrophie sensible du néoplasme, disparition de 4 nodules, di- 
minution du volume des ganglions. 


Observation III. — Epithélioma de la langue chez un médecin 
âgé de 60 ans, récidivé deux fois, opéré la deuxième fois par le sa- 
vant chirurgien anglais Butlin. Les rayons X et les courants de 
haute fréquence amènent une cicatrisation régulière de la langue, 
après avoir fait disparaitre les douleurs et les ganglions du cou et 
de la région parotidienne. Amélioration de l'état général. 


Observation IV. — Carcinome ulcéré du sein. — Malade trai- 
tée en juin 1901. Ulcération du sein droit, qui est tuméfié et dur. 
Un pus ichoreux et fétide s’en écoule. Les ganglions sous-clavicu- 
laires et axillaires sont pris. L'examen histologique, fait au labora- 
toire de la Faculté de Lyon, a montré un carcinome. Traitement 
par les rayons X ({0 séances), puis courants de haute fréquence. 
Cicatrisation progressive de l’ulcère et fonte complète des ganglions. 
En un mois, quatre livres d'augmentation. Guérison totale en neuf 
semaines de traitement. 

J'ai revu la malale au mois de mai dernier. Sa guérison s’est 
parfaitement maintenue. La peau de la région est saine et tendue, 
sans trace de tumeur, et la cicatrice elle-même a totalement dis- 
paru après quinze mois environ. 


Observation V. — Epilhélioma utlérin, récidivé. — Mme V..., 
ól ans, a été opérée, en 1900, d’une amputation du col, pour épi- 
thélioma végétant sur une cicatrice d’ectropion ancien. 

En janvier 1901, elle se présente à mon cabinet avec tous les 
symptômes d’une récidive avancée. 

Le diagnostic clinique avait été fait par deux de nos maîtres, à 
Paris et à Bruxelles. Je traite Mu V... par une série de vingt ex- 
positions de cinq minutes aux rayons actiniques, et quinze minutes 
de courants de haute fréquence. On assiste à la cicatrisation progres- 
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sive des ulcérations : le suintement ichoreux nauséabond disparaît 
d'abord, puis, les pertes de sang, qui étaient hebdomadaires, ces- 
sent de se produire. 

A ce moment, je pratique l’irradiation ræntgénienne avec un spé- 
culum métallique Douze séances suffisent pour faire disparaitre tout 
aspect végétant du col. En deux mois, la guérison semblait défini- 
tive et l'état général excellent garanlissait la plénitude du succès. 


Observation VI. — Epithélioma œsophagien.— M. J...,46 ans, 
s’aperçut, il y a deux ans, d'une dysphagie qui ne fit qu’augmenter 
et résista aux divers traitements employés. Au commencement d'oc- 
tobre dernier, le passage de la sonde ne s’effectuait plus, la déglu- 
tition de la salive elle-même devenait impossible et l'alimentation 
demeurait exclusivement rectale. L'examen radioscopique, pratiqué 
à l'hôpital Saint-Antoine, aboutit au conseil opératoire de la gastro- 
tomie, comme ultime ressource et, le plus tôt possible, lui disait- 
on : car le diagnostic porté par de savants praticiens (Béclère et 
Soupault) était celui de néoplasme œsophagien. 

Dans ces conditions, je pratique l’électrolyse de l’æsophage,avec 
l’aide de mon confrère le Dr Bachet: aussitôt après cette interven- 
tion, le malade peut avaler et conserver un verre de lait. 

Il restait encore,les jours suivants, malgré les applications quoti- 
diennes de rayons Rientgen et de soufile statique, SpA à de 
spasme et de catarrhe muqueux fort génants. 

Une nouvelle intervention, à l'aide de l'électrolvseur à plus grand 
diamètre, fut praliquée, dix jours après, en présence de nombreux 
confrères : (les D! A. Herbert, Eug. Dupuy, Philippeau, F. Collet, 
Anderson, Robinson, Warden, Bull, de Spéville, Suzor). Le malade 
s’est alimenté depuis à l’aide d'œufs et de lait, ce qui eut pour ré- 
sultat d'améliorer son état général. 

Une troisième intervention pratiquée il y a neuf jours, devant le 
Dr John O. F. Hill, médecin-électrothérapeute de New-York, ac- 
tuellement à Paris, nous a montré que le calibre de l'œsophayze était 
suffisant pour laisser passer l'électrolyseur sans le secours du cou- 
rant. 

L'examen radioscopique, fait depuis, ne laisse plus aucune trace 
de la tumeur œsophagienne. 


J'ai parlé aussi d'un épithélioma de l'orbite et d'un épithé- 
lioma du col ; ce dernier avait été suivi de guérison complète. 
Je disais encore : 


Les résultats curatifs s’obtiennent d’autant plus rapidement qu’on 
a employé des doses plus massives de rayons Rænlgen, dont l'ac- 
tion s'associe alors aux effluves émis par les pôles de l’ampoule. Il 
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faut, pour cela, placer la partie malade dans le champ vibratoire des 
électrodes. 

Seule, une grande expérience permet de déterminer la qualité ou 
le degré d'intensité de ces rayons, ainsi que la distance où doit se 
placer le foyer, suivant la profondeur et la nature des tissus et des 
organes à traverser et à influencer thérapeutiquement. 

Une dermatite légère favorise la régression de la tumeur, mais 
il convient, à lout prix, d'éviter la radiodermile ulcéreuse. 

De là, la nécessité pour l'opérateur d'être bien certain de son ou- 
tillage, et maitre de son foyer radiogène. 

Au sujet de la remarquable efficacité de la radiodermite, observée 
sur notre malade, atteinte de lymphosarcome généralisé, je me per- 
mets d'insister sur la grande utilité de l'élimination des poisons or- 
ganiques,chez les cancéreux dont les reins témoignent d’une insuf- 
fisance notoire {diminution de quantité et disparition de la toxicité 
des urines, constatée par Klemperer et Meyer, à la suite de nom- 
breuses analyses). 

Aussi, avons-nous toujours tenu à pousser, par nos agents physi- 
ques et par lusage de certains moyens héroïques (calomel, quinine, 
huile de ricin, sulfate de soude, eau), aux éliminations organiques 
nécessaires, et à la lixiviation générale des tissus et des humeurs 
pathologiques. 

Un mode d'énergie thérapeutique, susceptible d’une telle profon- 
deur d'action et d'effets aussi constamment favorables, ne saurait 
qu'attirer l’attention de tous les médecins progressistes. Les rayons X 
semblent posséder surtout une action éleclive et de diapédèse sur le 
système ganglionnaire lymphatique. 


Mes conclusions de cette communication faite à l'Acadénne 
de Médecine de Paris 1903 étaient : 


1° Notre pratique de la physicothérapie, pour la cure des néoplas- 
mes doit être envisagée, par la médecine moderne, comme une 
méthode très ulile pour obtenir la diminution des tumeurs, la sé- 
dation de l'élément douloureux, la disparition des engorgements 
ganglionnaires ; 

2° La physicothérapie est la seule méthode à employer contre 
cerlains néoplasmes inopérables, ou voués à une reproduction 
rapide ; dans les formes vévétantes, ulcéreuses et ténébrantes de 
l'épithélioma ; dans les sarcomes et carcinomes récidivants et repul- 
lulants, à la suite des interventions opéraloires ; 

3° Nous employons, de préférence, la radiothérapie, les effluves 
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statiques et les effluves de.haute fréquence, sans négliger les 
moyens physicothérapiques généraux (bains statiques, darsonvali- 
sation, etc.), ainsi que le calomel, l’eau et la quinine à l’intérieur, 
afin de pousser aux éliminations et à la neutralisation des éléments 
néoplastiques, mobilisés par le traitement local et faisant retour au 
torrent circulatoire ; 
.‘4o Les elfets les plus saillants du traitement physicothérapique 
sont : la disparilion des œdèmes, engorgements et indurations, la 
cessation des douleurs lancinantes et autres, la cicatrisalion rapide 
el complèle de l'ulcus rodens, l’affaissement et le ralalinement des 
saillies végélantes ; enfin, la disparition complète de la cachexie et 
de l'amaigrissement et le retour de l'intégrité dans l’état général; 

5° Bien que les succès soient fréquents pour la cure des récidi- 
ves opératoires, il est préférable de traiter ainsi les néoplasmes à 
leur début. La radiolhérapie devra toujours déborder la lésion, 
puisque l'histologie nous prouve que le néoplasme s’étend toujours 
plus loin que la lésion apparente; 

6° En dépit des améliorations notoires et rapides (sédalion des 
douleurs, régression des foyers, arrêl des proliférations adénopa- 
thiques), il faut apporter une persévérance indispensable dans le 
traitement par les agents physiques, surtout pour la continuation 
des méthodes générales destinées à l'amendement diathésique; 

7° Enfin,nous croyons pouvoir(en nous appuyant sur nos obser- 
vations personnelles et sur de nombreuses observations analogues, 
dues à nos confrères) affirmer, à cette tribune, que le traitement 
des nosorganies malignes est entré dans une nouvelle phase, grâce 
aux applications des modernes méthodes physicothérapiques. La 
facilité, la simplicité, l’indolence et la promptitude de nos traite- 
ments, la régularité eslhélique des résultats obtenus, le retour in- 
tégral des fonctions compromises, tout donne à la physicothérapie 
une valeur curative incontestable, tant au point de vue du nombre 
des guérisons que de la solidité des améliorations, dans des cas 
(primitifs ou récidivants) qui semblaient bien au-dessus des res- 
sources de lart, 


Dans ce même numéro de mes Annales de Physicothéra- 
pie (janvier 1904), je disais, dans mon autre travail : Ré- 
flexions analytiques sur le cancer el son traitement physico- 
thérapique : 


Les demi-succès tiennent souvent, hélas! à des demi-traitements 
ou à des traitements trop tardifs. Mais toujours (et je veux insister 
et revenir sur ce point, que je considère comme définitivement 
acquis) loujours les rayons X adouctront les douleurs, diminueront 
les tuméfaclions, lariront les suppuralions, empéchant les délabre- 
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ments compromellants pour l'intégrité vitale et prolongeant toujours, 
à l'abri des souffrances, ces cas désespérés, inopérables, inaborda- 
bles par d'autres méthodes de lart médical, Bien plus, j'estime 
qu’à la suite des opérations rationnelles et dans le but ultérieur 
d'empêcher toute rechute, on fera toujours bien (j'en possède de 
nombreuses preuves) d’avoir recours aux divers agents de la phy- 
sicothérapie, pour consolider encore la quérison et éloigner l'heure 
de la repullulalion, presque toujours fatidique in situ ou à dis- 
tance, mais principalement sur les cicatrices opératoires. Si parfois, 
la guérison n’est pas absolue ou définitive, les progrès du mal sont, 
du moins, notablement retardés et l'existence prolongée à labri des 
souffrances physiques et morales. C’est quelque chose. 

Prise sur le fait, l'action des rayons X semble surtout obvier à 
la reproduction des cellules cancéreuses par karyokinèse ou par 
endogénèse, éliminer promptement les coccidies ou cellules mo- 
difiées ; empêcher la reproduction et la culture possible des spo- 
rozoaires. C’esl ainsi que nous déconcertons toute l’'histogénèse des 
tumeurs malignes. Lorsqu'on sait la rapidité avec laquelle l’appa- 
reil ganglionnaire se contamine, du fait d'un épithélioma; quand on 
a assisté à ces cas de généralisation, suraiguë et abondante, par la 
diffusion des cellules cancéreuses dans le torrent de la circulation } 
quand on envisage les difficultés d’extirper chirurgicalement cer- 
tains noyaux secondaires; lorsqu'on a déploré, enfin, ces continua- 
tions, repousses, récidives actives de l'infection hypertoxique, pro- 
pagée à distance, on conçoit, alors, l'indispensable nécessité d'une 
thérapeutique physique complexe et variée selon les épisodes mor- 
bides, mais appliquée, autant que possible, de bonne heure. 

N'attendons donc pas la déchéance organique fatale, la dyscrasie 
envahissante, la leucocythémie, le cancer total du sang (carcinosis 
lotius subslantiæ) pour avoir recours au traitement physicothérapi- 
que. | 

Car la physicothérapie, plus que Ja chirurgie, est capable de fran- 
chir les limites du mal, et d'étendre ses bienfaits à la totalité des 
cellules de la région lymphatique afférente. 

J’estime même que la physicothérapie est la seule méthode sus- 
ceptible d’obvier au développement, à distance, des noyaux cancé- 
reux, par l'intermédiaire complaisant des vaisseaux lymphatiques, 
véritables greffes, lésitimant l'antique comparaison du cancer avec 
l'hydre de Lerne et sa polycéphalie toujours renaissante ! Par les 
rayons X et par les effluves, les cellules cancéreuses se déshydra- 
tent et leur protoplasma:se coagule ; les cellules conjonctives subis- 
sent la dégénérescence graisseuse ; le néoplasme, alors, isolé en quel- 
que sorte de l'organisme, devient une manière de corps étranger, 
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contraint de s’éliminer, tous vivres lui ayant été coupés. C’est sur- 
tout chez les individus jeunes encore (où les néoplasmes s’accrois- 
sent avec une vigueur toujours suraiguë), que l’on peut constater 
la rapidité du processus curatif physicothérapique, qui tient plutôt 
de l’inhibition que de l’action destructive. C’est parce que j'ai traité 
nombre de ces cas-là, défiant tous les efforts médicaux et capables 
de déconsidérer la chirurgie (si elle pouvait l'être) que Je crie, avec 
conviction, à tous mes confrères: ne tardez pas à éclairer votre re- 
ligion sur ce point, puisque, hélas ! ce ne sont guère les malades 
qui manqueront, pour éprouver notre méthode nouvelle! Fournis- 
sez-nous donc vos Cas. 

Les variétés de tumeurs malignes, le plus rapidement influencées 
par les rayons X, sont celles, évidemment, qui siègent à la peau et 
affectent les {issus mous. Les cancroïdes, surtout les épithéliomas 
de la face, s’affaissent très vite, sous l’action des vibrations radiothé. 
rapiques et de haute fréquence. Plus les cellules néoplasiques sont 
dépourvues de maturité vitale el voisines de leur formalion, plus la 
réduction des lésions se trouve promplement assurée(1) mais il faut, 
néanmoins, utiliser le pouvoir bactéricide et sclérogène de la radia- 
tion thérapeutique et de l’effluvation, jusqu’à ce que la région in- 
criminée ait dépouillé tout aspect anormal. 


Dans le cancer profond on voit, d'abord, les œdèmes diminuer, 
puis l'action inhibitrice s'exercer sur le néoplasme, avec une puis- 
sance qui, pour être plus médiate, n’en est pas moins merveilleuse. 

La médication physicothérapique nous représente donc une mé- 
thode de choix, conservatrice et bienfaisante par excellence : non 
seulement, en effet, elle sauve l’organe atteint, mais elle agit aussi, 
favorablement, sur l’état général, action que j'ai constatée même 
dans plusieurs cas de cachexie désespérée. 

Il s’agit donc d’une véritable cylolyse, aboutissant à une résorp- 
tion totale: finalement, les modificalions cellulaires locales inter- 
viennent pour solliciter un processus réparateur complet. En résumé, 
la guérison s'obtient par karyokinèse, augmentation de la vie locale 
et générale,amenant avec elle des oxydations plus énergiques, une 
suractivité cellulaire qui corrige le chimisme,altéré par l'oxydation 
insuffisante et vient dédoubler, par diapédèse, les ferments leuco- 
cytaires de mauvais aloi. L'obliléralion primitive des vaisseaux 
affament en quelque sorte, la tumeur, la sevrant brutalement de 
quantité de sucs plasmatiques qui faisaient, au détriment de la nu- 
trition générale, sa monstrueuse prospérité... 


1. Il ne nousest pas venu à l'esprit, à l'époque où nous tracions ces lignes, 
d'édicter des lois, promulguées depuis, 
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Constamment, le nombre des hématies s'accroît et le taux de 
l'hémoglobine se relève, landis que diminue le pourcentage des 
leucocytes (1). 


Il n'est pas rare d'observer, au cours de la cure, certains phéno- 
mènes d'intoxication aigus, d'infection fébrile, qui surgissent paral- 
lèlement à la disparition rapide de la tumeur. Ce sont les cellules 
frappées de mort, qui se résorbent dans le sang et entraïnent, par 
leur émigration, cel empoisonnement passager. Le médecin traitant 
a le devoir d'y remédier en poussant, le plus possible, aux élimi- 
nations, par les émonctoires naturels ; le calomel, les purgätions, 
les boissons diurétiques, la quinine, me rendent alors les plus grands 
services, pour arriver à ce but, et diminuer cette sorte de septicé- 
mie (qui n'atteint aucunement les mérites de la méthode et n’offre 
généralement, aucun péril sérieux). 

Le traitement physicothérapique doil loujours élre longuement 
poursuivi sur la zone suspecle, quand bien même il n’exislerail 
aucun signe tangible d'infiltration cancéreuse. Il importe,en effet, 
d'activer, sur les frontières de la tumeur, les processus de défense 
du tissu conjonctif et aussi d'empêcher l’hypertrophie des fibres 
lisses des vaisseaux et de l’endothélium vasculaire, si l’on veut évi- 
ter la récidive des cancroïdes et des épithéliomas. Dans le traite- 
ment de ces tumeurs cutanées, les caustiques sont aveugles et dé- 
passent facilement le but, tandis que la chirurgie du couteau reste en 
deçà, en dépit des exérèses les plus larges. L'action des rayons X 
et des effluves électriques se montre bien plus précise et bien plus 
nette : aussi, évite-t-elle les insuccès et les récidives généralisatri- 
ces de la tumeur, et fautrices de sa repullulation, neutralisant, d’autre 
part, de redoutables toxines, graduellement élaborées dans l’intimité 
latente des éléments anatomiques. 

Le traitement physicothérapique s'applique à toutes les tumeurs 
malignes, c'est-à-dire aux néoplasies caractérisées par l'extension 
progressive, la gé iéralisation à distance, les récidives après abla- 
tion et la cachexie cancéreuse ; notre méthode semble refréner,en 
effet, la genèse de tous les tissus de nouvelle formation, engendrés 
par une aclivilé désordonnée et permanente de nos éléments cellu- 
laires anatomiques (2). 


1. Do là lo traitement de la leucocytose et de la leucémie. 

2. Voir ma communication de 1909 et mes différents travaux sur le cancer 
et la tuberculose (Annales de Physicothérapier dans lesquels j'avançais que 
les cellules de nouvelle formation étaient, gràce aux conditions anormales de 
leur évolution, dans des conditions d'équilibre instable, désorbilées, comme 
nous le disions, qui les rendaient particulièrement vulnérables aux chocs, 
aux rayons, à la chaleur et aux vibrations électro-thermo chimiques. Le tissu 
énoplasique, nouveau venu dans la nation cellulaire, est frappé de mort avant 
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En dehors des cancers superficiels, dont je -possède un grand 
nombre d'observations, toutes favorables à la méthode physicothé- 
rapique, jai pu appliquer mon traitement dans les cancers utérins 
caractérisés et injustifiables de lopération chirurgicale. J'ai cons- 
tamment noté : la jugulation précoce des douleurs, la diminution 
de fréquence et de félidité des pertes ichoreuses; l’arrêt complet 
des hémorragies et même des simples suintements sanguins; la ré- 
gression, lente et progressive, des néoplasmes qui perdent leur 
aspect condylomateux, pour revêtir une apparence mamelonnée, par 
développement progressif du tissu interstitiel et étouffement des 
cellules embryonnaires. Les fongosités font place à un revêtement 
du plus louable aspect épithélial, tandis que les malades, par une 
simple amélioration des forces et de l’état général, accusent la gué- 
rison réelle de leur dyscrasie si marquée. 

(A suivre.) 


les organcs qui bénéficient de la synergie générale, Il n'a pas, pour le dé- 
fendre, les forces ataviques, accumulées, la névrarchie reconnue, et les forces 
de réserve, dues à la solidarité générale. Ces idées se trouvent reproduites 
dans différents travaux, précurseurs de certaines lois, édiclécs à la suite 
d'expériences de laboratoire, qui sont venues me donner raison. 


LA RADIOGRAPHIE INSTANTANEE 
DU DIAPHRAGME CHEZ LES TABÉTIQUES 


Par M. J. CLUZET 


Professeur à la faculté de Médecine de Lyon. 


La radioscopie du diaphragme chez les tabétiques met en . 
évidence un ensemble de signes absolument caractéristiques 
dont les éléments essentiels sont : l’arythmie, l’asynergie, l'in- 
coordination et l’hypotonie diaphragmatiques (Varret). 

Dans ce cas, la radiographie non instantanée ne peut être 
d'aucune utilité en général, car la plupart des ataxiques ne 
peuvent conserver l'immobilité complète et fixer leur dia- 
phragme pendant quelques secondes. Au contraire, la radio- 
graphie instantanée qui permet d’obtenir, malgré les mouve- 
ments, l'image nette des organes thoraciques, donne des 
renseignements précieux. 

Nous avons examiné quinze malades, et, chez presque tous, 
nous avons obtenu des images radiographiques (en 1/100 de 
seconde, au moyen du procédé Dessauer) qui caractérisent 
l'hypotonie et l’incoordination du diaphragme par des aspects 
tout spéciaux. Souvent, chaque moitié latérale présente une 
convexité très accusée et l’on constate alors la présence de 
deux coupoles distinctes formant entre elles un sillon médian 
très profond. Cet aspect, visible surtout pendant l'inspiration, 
est dû sans doute à ce que le muscle, par suite de son hypo- 
tonie, est aspiré par le thorax. 

De plus, au-dessous de sa limite supérieure, la masse du 
diaphragme n'a pas l'opacité uniforme qu’on observe à l’état 
normal. On distingue, au contraire, plusieurs sillons latéraux 
qui forment des encoches très apparentes lorsqu'ils rencontrent 
la ligne convexe supérieure. 

[l en résulte que la convexité du diaphragme n'est pas for- 
méc, comme chez les sujets non tabctiques, d’une courbe par- 
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faitement régulière; on observe une ou plusieurs encoches, 
auxquelles correspondent des sillons, et qui sont dues à ce que 
toutes les parties du diaphragme ne se contractent pas égale- 
ment ou en même temps. 

Presque toujours, l'encoche et le sillon, dont l’existence 
n’avait pas encore été signalée, se retrouvent aussi à l’écran, ct 
la radiographie instantanée dans ces cas donne seulement une 
image durable des anomalies observées sur l’écran fluorescent. 
Mais dans certains cas, où il est au contraire impossible d’aper- 
cevoir nettement une encoche sur l'écran, soit à cause des 
mouvements du sujet, soit à cause de la petitesse et de la fuga- 
cité de l’anomalie, la radiographie instantanée donne, pendant 
l’inspiration, l’encoche caractéristique. Aussi, chez un malade 
à la période préataxique, nous avons pu déceler, par une radio- 
graphie, une encoche qui a permis de confirmer le diagnostic 
précoce de tabès. 

Il était utile de pouvoir obtenir directement sur le même 
cliché les images superposées du diaphragme en inspiration et 
en expiration. Les essais faits dans ce sens ont échoué, l'ombre 
du diaphragme ‘en expiration elfaçant complètement l'ombre 
obtenue pendant l'inspiration. 

Mais on arrive. au même résultat de la manière suivante: 

Sur une première plaque, on prend l’image du thorax en 
inspiration par exemple; puis sur une deuxième plaque occu- 
pant exactement la place de la première, on prend l’image en 
expiration. Après avoir été développés et séchés, ies deux cli- 
chés sont accolés de manière que leurs bords coïncident exac- 
tement et que l'ombre du diaphragme en expiration apparaisse 
par transparence au-dessus de l'ombre obtenue en inspiration. 

Les images correspondantes du cœur et des côtes apparais- 
sent aussi très nettement. 

On photographie alors les deux clichés accolés et bien éclai- 
rés par transparence. L'épreuve photographique obtenue per- 
met de comparer facilement entre elles les ombres du cœur ou 
du diaphragme pendant l'inspiration et pendant l'expiration ; 
les convexités anormales, les encoches et les sillons correspon- 
dants peuvent être ainsi étudiés comparativement dans les deux 
positions du diaphragme. 

De plus. on peut évaluer approximativement l'amplitude des 
mouvements du diaphragme et des côtes et voir s'il y a bien 
concordance entre les mouvements d'abaissement du dia- 
phragme ct d'extension latérale du thorax. | 


DEUX CAS D'HÉMIPLÉGIE CÉRÉBRALE FRUSTE 
CONSÉCUTIVE A UNE EMBOLIE TRAITÉS AVEC 
SUCCÈS PAR LA DIATHERMIE RÉALISÉE AVEC 
LES APPAREILS DE HAUTE FRÉQUENCE. 


Par M. S. C. Dauoccou (du Caire). 


L'application de l'électricité dans le traitement de l’hémi- 
plégie et des paralysies date du xvm’ siècle. Procope Ven- 
ceslas Divis, de Bohême (1698-1765), curé à Primesice en 
Moravie, le célèbre physicien qui, avant Franklin, inventa le 
paratonnerre, enseignait que l'électricité est la base de toute 
la vie. Et il l’employait dans le traitement des maladies. Dans 
son traité sur l'électricité, il rapporte des guérisons par l’élec- 
trisation d'une demi-heure, ou dans un délai plus long, de ma- 
lades atteints de paralysie, ce que l’on ne pouvait pas faire par 
des médicaments. En 1743, l’abbé Nollet fit sa première ten- 
tative d'un traitement électrique de la paralysie. Vers la même 
époque Kratłzensłein de Halle, Quellmalt: de Leipzig (1744), 
Alyn, Diewisch (1746) annonçaient quelques guérisons obte- 
nues par l'électricité chez des malades atteints de divers trou- 
bles paralytiques. En 1747 Jallabert, professeur de physique 
à Genève, avait guéri en quelques séances une paralysie du 
bras droit datant de quinze ans. Cette guérison véritablement 
extraordinaire fit alors un grand bruit dans le monde scien- 
tifique. Deshais de Montpellier, dans sa thèse (1749) sur le 
traitement de l’hémiplégie par l'électricité, avait rapporté quel- 
ques cas de paralysie guéris et sa publication fut bientôt sui- 
vie de nombreux travaux de confirmation. Le D' Jean-Bap- 
liste Bohac (1729-1768), de l’Université de Prague, dans sa 
thèse sur l'utilité de l’électricité dans l’art médical pour le 
traitement des maladies, parle tout d’abord de lhémiplégie 
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contre laquelle il recommande lemploi de Pélectricité. Au 
point de vue thérapeutique, il distingue plusieurs formes d’hé- 
miplégie dont quelques-unes peuvent être traitées de préfé- 
rence par l'électricité. D’après lui l’hémiplégie est causée par 
l’imperméabilité du fluide nerveux dans les nerfs du côté pa- 
ralysé, ce qui a lieu aussi dans le cas où la moelle épinière 
ou le bulbe ont été atteints d’un processus morbide du côté 
opposé. L'auteur s'occupe ensuite du traitement de l'hémi- 
plégie par l'électricité, au moyen de laquelle on donne de la 
vitalité au fluide nerveux et on dissout la résistance des obs- 
tacles dans les nerfs. Il cite quatre observations d'hémiplégic 
traitées avec succès par l'électrisation simple et par commo- 
tion. 

D'intéressantes observations de paralytiques améliorés ou 
guéris par l'électricité se trouvent également dans les ouvra- 
ges de Bohadsch, de Haen, de Sigaud, de Lafond, de l'Abbé 
Sans de Mandugt (1751-1773) Suivant la vogue du moment, 
les hémiplégiques furent tantôt franklinisés, tantôt galvanisés, 
tantôt faradisés, de sorte que depuis plus d'un siècle et demi, 
on n'a Jamais cessé d'électriser les hémiplégiques. 

Suivant ses causes déterminantes, l’hémiplégie est fonction- 
nelle ou organique. L’hémiplégie hystérique est une affection 
dynamique, survenant à la suite d'une émotion morale dépres- 
sive sans perte de connaissance et pas immédiatement après 
l'émotion causale ; son apparition n'a lieu que le lendemain, 
particularité qui avait attiré l’attention de Charcot. Le plus 
souvent elle est de courte durée ct dans tous les cas suscep- 
tible de guérir brusquement, sans laisser après elle aucune 
trace de son passage. C’est en elfet ainsi que les choses se 
passent dans la majorité des cas d'hémiplégie hystérique, Bri- 
quet dit que quand l'hémiplégie hystérique apparaît brusque- 
ment, elle débute comme une hénnplégie par hémorragie 
cérébrale ; seulement elle n'est pas précédée par une perte de 
connaissance, Sydenham disait avec raison que : « Quand l'hys- 
térie attaque le cerveau elle produit quelquefois une apo- 
plexie entièrement semblable à l’apoplexie ordinaire, qui se 
termine comme elle par l'hénnplégie, comme dans les cas 
d’une rupture ou l'oblitération d’une artère cérébrale de quel- 
que importance. 


Symptomatologie. — Dans cette forme d’hémiplégie les 
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réflexes tendineux se conservent intacts, sans exagération ni 
affaiblissement ; il n’y a pas de troubles vaso-moteurs ; les mou- 
vements actifs d’un membre non paralysé ne provoquent pas 
de mouvements associés dans les membres paralysés. Le réflexe 
abdominal de Rosembach se produit avec la même vivacité des 
deux côtés. La coloration et la température des membres para- 
lysés sont normales. Les malades n’ont aucune notion de la 
position de leurs membres, ni des déplacements qu’on leur 
imprime. La notion d’existence de ces membres est elle-même 
abolie. La sensibilité cutanée est aussi abolie sur tout le ter- 
ritoire des membres paralysés,sur la moitié de la face, du cou, 
du tronc, sur le membre supérieur et inférieur. Elle est éga- 
lement abolie sur les muqueuses des joues, la moitié de la 
langue, sur la conjonctive et sur la muqueuse de la narine 
correspondant au côté paralysé. L’olfaction est aussi abolie. 
L’hémiplégie hystérique épargne le plus souvent la face, ou 
si elle l’atteint, c’est sous la forme de contractures de certains 
muscles du visage, ou d’hémispasme glosso-labié avec entrai- 
nement de la bouche et déviation de la langue du côté corres- 
pondant à la contraction spasmodique de la inusculature de 
la face, ainsi que l’a montré Charcot. 


Pronostic. — L’hémiplégie hystérique est toujours curable, 
soit spontanément, soit lorsqu’on affirme impérieusement aux 
malades qu'ils sont guéris, en leur disant avec assez d’éner- 
gie pour produire sur leur esprit une impression profonde : 
« Levez-vous et marchez », soit par la suggestion hypnotique. 
Mais les procédés d’un usage courant et d’un maniement facile 
sont l’aimantation des membres paralysés et si on n’en obtient 
pas de résultats satisfaisants, la faradisation, grâce à laquelle 
les malades quittent l'hôpital complètement guéris de leur hémi- 


plégie. 


Hémiplégie organique. — D’après Bouchard, l'hémiplé- 
gie par hémorragie cérébrale est due presque toujours à la 
rupture diffuse d’anévrysmes miliaires qui se sont formés sous 
l'influence d’une endopériartérite dont l'existence est liée à 
certains états pathologiques tels que l’alcoolisme, la goutte, le 
diabète, le brightisme, l’urémie, le paludisme, la syphilis. 

L’hémiplésie par ramollissement cérébral est consécutive à 
divers processus morbides tels que l’embolie, la thrombose, 
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l’athérome qui amènent la nécrobiose du territoire où la cir- 
culation ne se fait plus. Elle entraîne à sa suite des scléroses 
descendantes secondaires. Les embolies prennent le plus sou- 
vent naissance dans l’intérieur même des vaisseaux, ou bien 
elles se forment dans le cœur gauche ou une grosse artère et 
vont ensuite obturer une artère plus petite. Quand elle se 
produisent dans une artériole du cerveau, elles déterminent des 
accidents apoplectiformes, des hémiplégies avec ou sans ramol- 
lissement. 


Symptomalogie. — Dans lhémiplégie cérébrale le vertige 
initial qui marque le début de la paralysie est toujours accom- 
pagné de perte complète de connaissance coïncidant avec la 
rupture ou l’oblitération d'une artère cérébrale de quelque 
importance. Les réflexes tendineux sont exagérés; les parties 
paralysées plus chaudes que les autres ; les mouvements actifs 
des membres sains sont accompagnés de petits mouvements 
associés dans les membres impotents ; le réflexe de Rosembach 
est aboli du côté correspondant à l’hémiplégie. Elle est hémila- 
térale portant à la fois sur le membre supérieur, le membre 
inférieur et sur une moitié de la face. 


Pronostic. — Cette forme d’hémiplésie n’a que bien peu de 
chances de guérison complète, même quand on commence le 
traitement électrique de très bonne heure et si l'on suit minu- 
ticusement toutes les indications des méthodes classiques. 

Avant de rentrer dans le sujet qui fait l’objet de ce travail, 
je dois m’excuser d’avoir tant insisté sur la symptomatologie 
de l’hémiplégie suivant sa nature. Je lai fait dans l'esprit de 
pouvoir prouver la nature organique de mes deux cas d’hé- 
miplégie par les symptômes qu'ils présentaient, symptômes 
mentionnés ci-dessous dans leurs observations. 


Observation I.— Mre Z. A..., âgée de 30 ans, nous aété adressée 
le 7 février 1912 par le Dr Antoniadès Bey du Caire. Rien à signa- 
ler dans ses antécédents héréditaires. Cette malade grande, faible, 
de constitution lymphatique,a soulfert de rnumatisme avant plusieurs 
années et depuis trois ans d'une endocardite avec insuffisance mi- 
trale. Le 26 décembre 1911, de retour de l'église, à la suite d’un 
vif chagrin, elle a eu un vertige avec perte de connaissance. Ré- 
veillée par les soins du médecin, elle a présenté une paralysie fa- 
ciale droite avec hémiplégie du même côté. Après un mois et demi 
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de traitement médicamenteux, quand on nous l’a amenée,nous avons 
remarqué tout d’abord la paralysie faciale qui, d’après le Dr A..., 
s'était bien améliorée et n'occupe pas la malade. Mais ce qui la 
désole c'est l’impotence de son bras, l'incapacité de pouvoir se ser- 
vir de sa main qui est lourde, engourdie, et peut difficilement faire 
quelques petits mouvements. La malade marche mais avec grande 
difficulté en traînant tout le membre en bloc comme si l'articula- 
tion du genou était ankylosée. A l’examen, les réflexes sont exagé- 
rés. La sensibilité à la douleur existe, mais sans que l'endroit de la 
piqûre puisse être fixé. Les yeux fermés, la malade a conscience de 
la position imposée aux doigts, à la main et au pied. 

Fixé sur la nature organique de cette hémiplégie par embolie 
cérébrale, j'ai pensé que le traitement général par la diathermie 
pouvait être efficace. En effet le résultat thérapeutique a été supé- 
rieur à toutes mes prévisions. Sans aucun autre traitement soit lo- 
cal ou médicamenteux, après trente séances, le 14 mars 1912,notre 
malade est partie par la Haute Egypte complètement guérie, De- 
puis j’ai eu l’occasion d’avoir de ses nouvelles par le Dr A., son 
frère, à plusieurs reprises. Le 9 juin 1913, de passage au Caire, elle 
est venue nous voir et à cette occasion elle a fait six séances de 
thermopénétration pour un très léger engourdissement qu'elle a 
rarement au pied, surtout quand elle est trop fatiguée, 


Observation II. — Mme R..., âgée de 45 ans, nous a été adressée 
par le Dr Janola du Caire le 28 novembre 1912. Cette malade ar- 
thritique, obèse, en pleine crise de ménopause avait perdu connais- 
sance à la suite d’une grande contrariété il y a deux mois. Quand 
elle est revenue à elle, elle avait la langue prise, pouvant à peine 
articuler quelques mots,avec tout le côté droit paralysé. Son méde- 
cin a diagnostiqué une hémiplégie hystérique et nous l’a confiée 
pour lui appliquer un traitement local. Mais après un examen com- 
plet qui m’a révélé les mêmes symptômes que le cas précédent, le 
diagnostic d'hémiplégie organique par embolie cérébrale a été éta- 
bli, et je n’ai pas hésité à appliquer le traitement général par la 
diathermie. En seize séances répétées trois fois par semaine notre 
malade était radicalement guérie. D’après le témoignage du Dr Ja- 
nola qui me félicitait du résultat surprenant du traitement électri- 
que, le 12 janvier 1913, et de son frère que j'ai vu le 27 juin der- 
nier, la guérison ne s’est pas démentie depuis. 


LES IONS ET L’'IONISATION MÉDICAMENTEUSE 


Par M. L. CiRERA-SALSE (de Barcelone). 
(Suile.) 


Ces notions physiques succinctes étant exposées sur l'élec- 
trolyse, il reste bien démontré que ce phénomène ne peut 
prendre place que dans les milieux dits électrolytes; il en 
résulte que notre organisme lui-même doit se comporter comme 
un électrolyte, pour l’introduction des ions, et c’est ainsi que 
les choses se passent en réalité. 

Nous pouvons considérer le corps humain comme une solu- 
tion saline à la concentration de à °/,. Les sels qu’il renferme 
à l’état de dissolution sont par suite presque totalement à 
l'état de dissociation, c’est-à-dire à l’état d'ions. Cette solution 
saline est limitée à l’extérieur par la peau, qui joue jusqu’à un 
certain point le rôle d’une couche isolante, attendu que l'épi- 
derme est presque entièrement dépourvu d'ions; cependant, 
comme la peau est extrêmement riche en ouvertures glandu- 
laires, il en résulte que les électrolytes médicamenteux se met- 
tent de ce fait plus aisément en contact avec l’électrolyte orga- 

nique cité plus haut. 

= De sorte que lorsque nous voudrons introduire un sel médi- 
camenteux par électrolyse, nous le mettrons en solution et 
nous relierons celle-ci à une électrode ; l’autre électrode pourra 
être constituée par une dissolution électrolytique quelconque, 
laquelle est représentée généralement par une solution de chlo- 
rure de sodium ou même par de l'eau ordinaire, qui contient 
un nombre d’ions suffisant pour jouer le rôle d’électrolyte. 

Nous serons dès lors en présence d’une chaine formée par 
trois électrolytes : la solution médicamenteuse, l’organisme 
humain et le liquide de l’électrode indifférente, Si, à travers 
cette chaîne nous faisons passer un courant continu, nous réa- 
liserons une migration des ions électropositifs vers l’électrode 
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négative et un courant contraire d’ions électronégatifs vers 
l’électrode positive dans les trois électrolytes. 

Si nous supposons par exemple que l’électrolyte médica- 
menteux est constitué par une solution de salicylate de soude, 
et que cet électrolyte forme le pôle négatif, nous verrons que 
les ions électronégatifs (ion salicylique) se dirigent vers l’élec- 
trode positive et pénètrent par conséquent dans l'organisme à 
travers la peau; les ions électronégatifs du second électrolyte 
(l'organisme), le chlore principalement, prendront la même 
direction, et ceux qui seront le plus rapprochés des téguments, 
sortiront pour aller rejoindre le pôle positif, pénétrant ainsi 
dans le troisième électrolyte (électrode indifférente); là, les ions 
électropositifs iront rejoindre la plaque métallique qui constitue 
l’électrode, et lui abandonneront leur charge en perdant leurs 
caractères d’ions. Mais il se forme aussi nécessairement une 
chaîne d’ions de sens contraire : en effet, des ions électropositifs 
de l’électrode indifférente (ions Na), les plus proches des tégu- 
ments pénètrent dans l’organisme à travers la peau, tandis que 
les ions électropositifs du second électrolyte, représentés prin- 
cipalement par les mêmes ions Na iront rejoindre le pôle néga- 
tif à l’intérieur du troisième électrolyte, et perdront à à son con- 
tact leurs caractères d’ions. 

Dans le premier et dans le troisième électrolyte, ces divers 
phénomènes se passent avec une grande simplicité, ainsi qu’il 
vient d'être exposé; mais dans le second, c’est-à-dire dans 
l’organisme humain, les faits sont beaucoup plus complexes 
comme nous l’indiquerons bientôt. 

Après ce qui vient d’être dit, il nous semble oiseux de dis- 
cuter la possibilité de la pénétration des médicaments au 
moyen de l'électrolyse, attendu que nous avons pu affirmer 
l'existence de cette pénétration en nous basant sur des phéno- 
mènes physiques bien démontrés, encore que leur interpréta- 
tion précise demeure quelque peu hypothétique ; toutefois pour 
rendre hommage à la vérité historique, nous indiquerons ci- 
après succinctement les vicissitudes qu’a subies la méthode de 
l'ionisation médicamenteuse avant de parvenir à son état actuel 
de perfectionnement. 


* 
+ + 


Les premières tentatives d'introduction de substances médi- 
camenteuses au moyen de l'électricité, remontent au milieu 
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du xvin’ siècle, et sont dues à Pivali de Venise et à Bianchi 
de Turin, mais l’abbé Nollet ne put confirmer ces résultats. 
Il est probable que l'électricité employée était l'électricité sta- 
tique. 

Ces recherches entrèrent dans une voie sérieuse à la suite 
des remarquables travaux du chimiste anglais Davy sur la 
décomposition électrolytique des dissolutions salines et sur 
l'apparition des éléments dissociés au niveau des électrodes. La 
connaissance imparfaite du phénomène de l’électrolyse, et les 
travaux eux-mêmes de Davy donnèrent lieu à une série d’études 
contradictoires, faites en employant les diverses formes de 
l'énergie électrique : franklinisation, faradisation et galvanisa- 
tion, mais de nombreux auteurs, parmi lesquels Semmola n'en 
concluent pas moins que l'électricité favorisait l’absorption 
médicamenteuse. Trop souvent ces expériences furent dirigées 
sans orientation aucune, et ce qui le prouve, c’est que les 
pommades ont constitué assez fréquemment la forme médica- 
menteuse employée. Citons en passant d’assez remarquables 
travaux sur le sujet publié par Bourgel, Sobiernoski, Mes- 
nil, Huguet, Adamkiewicz, Bruns, Richardson, Personali 
et Lewandowski. Ce dernier traitant des tumeurs ganglion- 
naires par une solution d’'iodure de potassium, reconnut la pré- 
sence de Piode dans la salive des malades. 

Erb a démontré l'introduction de divers médicaments par 
Panalyse chimique et par les effets toxiques. Il utilisait le cou- 
rant galvanique en intervertissant à diverses reprises la pola- 
rité, de même que Boccaleri et Manzieri. 

Edison, en 1890, affirmait dans la Revue scientifique que 
le lithium pouvait être introduit par le courant continu, mais 
Briggs, Danion, Aubert, Gaetner, Imbert de la Touche, 
Morlon et Laurel ne purent bien mettre le fait en évidence; 
aussi Hayem pouvait-il affirmer dans ses leçons de thérapeu- 
tique, en 1894., que l'application de la cataphorèse à la théra- 
peutique n'avait pas d'effets suffisamment évidents pour que 
l'on puisse porter sur sa valeur un jugement définitif. 

Cependant, à cette époque déjà, les notions sur l’électrolvse 
et sur la théorie d’Arrhénius s'étant répandues dans le public 
médical, beaucoup de spécialistes appliquaient d'une façon 
rationnelle la thérapeutique par les ions, et se servaient princi- 
palement du chlorure de lithium et des iodures alcalins pour 
l'introduction de l'iode et de la lithine, spécialement dans le 
traitement des tuméfactions ganglionnaires et du rhumatisme ; 
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d'autres au contraire, et malheureusement nombreux, tirant 
des déductions fausses des lois de lélectrolyse et négligeant 
totalement les travaux de Labatut publiés dans le Dauphiné 
médical en 1893, niaient l'introduction des substances médica- 
menteuses dans l'organisme, ou employaient les diverses formes 
de l'énergie électrique d'une façon absolument empirique. 

Labatut fut, à cette époque, l’expérimentateur qui se basa 
le mieux sur les connaissances acquises sur l’électrolyse et sur 
la théorie que nous avons exposée plus haut, et soumettant le 
sujet à des investigations sérieuses, démontra l'introduction des 
ions dans l'organisme. S'appuyant sur les travaux de Bouly, 
Hiltorf, Kohlrausch et Arrhenius, il rejecta le terme de cata- 
phorèse, jusqu'alors en honneur, et prouva que le fait du pas- 
sage des médicaments était purement électrolytique, la cała- 
phorèse au sens propre du mot n’existant pas. Des expériences 
portant sur la cataphorèse de l’arséniate de soude ont prouvé 
en effet que ce phénomène n’existait pas. 

Labatut donna déjà des règles précises pour l'introduction 
des ions. Il montra que la théorie ct la pratique étaient d'ac- 
cord en ce qui concernait les effets physiologiques de certains 
médicaments introduits et leselfets toxiques de certains autres, 
tels l'arsenic ct la strychnine ; il reconnut la présence de cer- 
taines de ces substances dans l'urine et obtint enfin des effets 
thérapeutiques remarquables. 

Nous terminerons ici celte courte esquisse historique, car 
depuis ces derniers travaux, les phénomènes qui nous occupent 
ne peuvent plus être mis en doute que par ceux qui ignorent 
les lois de l'électrolyse, les belles recherches expérimentales 
de Labatut, dont nous venons de parler, et les publications 
des nombreux autres auteurs qui ont confirmé les assertions 
de celui-ci. 


Passons maintenant à l'état actuel de la question, et rappe- 
lons-nous que, étant donné les faits bien positifs établis sur 
les électrolvtes, non seulement les solutions médicamenteuses 
électrolytiques permettent le passage des médicaments dans 
l'organisme, mais encore qu’il n’est pas possible au courant 
galvanique de pénétrer dans le corps humain s’il n'est pas 
transporté par les ions de la solution ; ce qui revient à dire que 
les électrolvtes seuls transportent l'électricité par convection. 
Sur ce point les faits expérimentaux sont parfaitement en 
accord, 


296 L. CIRERA-SALSE 


Déjà en 1850, Hittłorf prouva lé transport des ions Cl et 
Na à travers un morceau d'argile, et Ensch démontra que l'ion 
iode pouvait être transporté à travers une couche de ouate, 
mais les expériences du même auteur rapportées ci-après sont 
encore plus démonstratives. 

Ensch remplissait d’une solution d’iodure de potassium un 
trou creusé dans une pomme de terre, aux deux extrémités de 
laquelle étaient fixées des aiguilles de platine servant d'élec- 
trode; il faisait passer un courant continu durant quelque 
temps et constatait l’apparition caractéristique de l'iodure 
d'amidon autour de l'aiguille positive, preuve de la migration 
de lion iode vers le pôle positif. Il est donc prouvé ainsi que 
Pion iode ct l’ion K ont traversé les tissus du tubercule sans 
laisser de traces de leur passage, jusqu’à ce que, arrivés au 
niveau de leurs pôles respectifs, ils aient abandonné leurs 
charges électriques, en récupérant par là même leurs carac- 
téristiques chimiques. 


(A suivre.) 


ACTION DES RAYONS X 
SUR LES .GLANDES SURRÉNALES 


RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES 


Par M. PauL CoTTENOT 


Ancien interne des Hôpitaux de Paris 


(Suite). 


Observation 22 


Muse B..., 48 ans. A eu au mois de juin 1911 une aphasie passa- 
gère avec parésie droite. Il en reste un certain embarras de la 
parole et de l'extension de l’orteil à droite. A subi à ce moment le 
traitement spécifique quoique la spécificité ne soit pas certaine: 
une fausse couche il y a dix ans; Wassermann négatif. 

À eu lan dernier de la céphalée pendant quelques mois, mais 
ellc a complètement disparu depuis. Actuellement quelques éblouis- 
sements de temps en temps et une sensation de lourdeur de la tête 
sont les seuls troubles par lesquels se manifeste son hypertension. 

Les artères radiales sont dures, les temporales flexueuses et 
dures. Le deuxième bruit aortique est clangoreux. L’orthodiagra- 
phie montre un cœur très hypertrophié. L'analyse des urines, qui 
sont assez abondantes : 1 1. 600, montre une élimination urinaire 
normale, mais il y a des traces d’albumine. 

La pression artérielle est prise avec l’oscillomètre de Pachon. 


Le 19 avril. Pression : 25 
9) — — 25 
30 — — 25 Séance. 


PAUL COTTENOT 
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Le 1er 
7 


10 
15 
18 
20 


22 


23 
29 


5 


10 
12 
17 
21 


3 Juillet. 
7 octobre. 
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mai. 


Pression: 25 


25 Séance. La malade, qui avait com- 
plètement cessé d’être 
réglée il y a un an,a, le 
lendemain de la séance, 
perdu un peu de sang 
par le vagin. 

23 

21 

25 Séance. 

24 Nouvelle petite perte le 
lendemain de la séance. 


Séance. 


19 9 19 
OÙ He me 


L'analyse des urines mon- 
tre toujours des traces 
d’albumine, la malade 
urine 2 litres par vingt- 
quatre heures, 

24 Pas de modification fonc- 

tionnelle sensible, 

2£ Séance. 

25 

21 

25 

25 Séance. 

25 


Observation 23 


M. B..., 60 ans, horloger. Présente depuis quelque temps de 
petits signes d'’hypertension : céphalée le matin au réveil et réap- 
paraissant au moindre elfort ; engourdissement des doigts, sensa- 
tion de froid aux membres inférieurs et aux mains. Il y a trois 
semaines, parésie droite, avec aphasie passagère. Actuellement la 
motilité est presque redevenue normale, le réflexe rotulien est un 
peu exagéré à droite, il n'y a pas d'extension de l’orteil. 

Les artères radiales sont assez dures, les temporales flexueuses, 
ll existe une hypertrophie cardiaque notable. 

On perçoit à la base du cœur un souffle diastolique d’insuffi- 


sance aortique. 


Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 
La pression artérielle est prise avec l’oscillomètre de Pachon. 
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Le 2 février. Pression: 21 


5 — 0 — 21 Séance. 
TJ = 19 Séance. 
9 — — 19 Séance. 
12 — — 19 
14 — — 20 
16 — — 18 
21 = == 90 Séance. 
À — — 20 Séance. 
6 — — 21 Séance. 
8 — — 20 
Iil — — 20 Séance. 
13 — = 19 
18 — Ta 20 Séance. 
20 — — 19 
97 .— — 21 Séance. 
29 — = 21 
3 avril. — 19 
19 — — 21 Séance. 
5 Juin. — 21 
Observation 


La céphalée a disparu. Le 


malade a toujours un peu 
d'engourdissement des 
doigts, il ne peut se ser- 
vir des petits outils né- 
cessaires à sa profession. 


Va toujours mieux. 

La céphalée a repris ces 
jours-ci, 

Le malade a pu reprendre 
son travail, mais il se 
plaint toujours de cé- 
phalée. 


Va très bien. Céphalée dis- 
parue, 


Depuis huit jours'il recom- 
mence à souffrir comme 
avant le traitement. 


Pas d'amélioration. 

N'est pas sensiblement 
mieux qu’au début du 
traitement. 


24 


M. B..., 50 ans, boulanger. Hémipléygie droite il y a trois ans; il 
en est resté un peu de contracture. Céphalée, bourdonnements 
d'oreilles, et surdité en rapport avec la sclérose de l'oreille 


moyenne. 


Urines abondantes : 2 litres ; pauvres en urée : 16 grammes par 
vingt-quatre heures, contenant 0 gr. 50 d’albumine. 


ANNALES, — 1913 


42 
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Les artères radiales sont très dures, les temporales flexueuses, 
L'orthodiagraphie montre un cœur très hypertrophié et une aorte 
dilatée ; le deuxième bruit aortique est clangoreux. 

La pression artérielle est prise avec l’oscillomètre de Pachon, 


Le 24 avril. Pression : 24 


26 — — 24 
6 mai. — 24 Séance. 
8 — — 24 Séance. 
10 — — 26 Séance. 
13 — — 22 
17 — — 22 
20 — — 24 Séance. Pas la moindre améliora- 
tion. 
22 — — 23 Séance. 
24 — — 24 Séance. N’a que des traces d’albu- 
mine. 
29 — — 23 
3 juin. — 23 Séance. 
5 — — 22 La quantité d’albumine a 
un peu augmenté. 
14 — — 23 
21 — — 24 
26 — — 23 
3 juillet. — 2 A moins de céphalée. 
10 — — 23 Séance. 
17 — — 24 
22 — — 23 Souffre toujours. 
13 = — 21 
5 août. — 23 État stationnaire. 
14 — — 22 
2S — — 23 
7 octobre. — 23 Est toujours dans le même 


état. L'analyse d’urines 
donne 50 centigrammes 
d’albumine comme 
avant le traitement. 
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Observation 25 


M. B..., 55 ans, employé de chemin de fer. A eu il y a trois ans 
une hémiplégie gauche dont il s’est complètement remis. Vient con- 
sulter le 24 juillet parce que le 16, en se réveillant, il s’est aperçu 
que sa face était déviée du côté ‘gauche, et il avait une parésie 
légère des membres supérieur et inférieur gauches. Les réflexes sont 
is des deux côtés. On constate l’abduction du petit orteil à gau- 
che, 
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Depuis un mois le malade se plaint de céphalée presque cons- 
tante dans la région occipitale, d'éblouissements, de vertiges. 

Les artères radiales ne paraissent pas sclérosées, le cœur et 
l'aorte ne sont pas hypertrophiés. Les bruits cardiaques sont nor- 
maux. 

Les urines, normales, ne contiennent pas d’albumine. 

La pression artérielle est mesurée avec le sphygmotensiomètre de 
Vaquez. 


Le 24 juillet. Pression : 26 
4 août. — 26 Séance. 
— — 25 Séance. La céphalée a diminué. 


RS, 
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7 août. Pression: 23 Séance. A bien dormi la nuit der- 
nière, ce qui ne lui était 
pas arrivé depuis trois 
semaines. N’a eu ni 
éblouissements, ni ver- 


n tiges. 
9 — — 24 Séance. 

132 — — 21 

19 — — 24 

23 — — 23 Séance. A encore un peu de cépha- 
lée. 

28 — — 24 Se trouve très bien ; ne 
souffre plus, se sent plus 
fort. 

Le £ septembre. — 26 Séance. Reprend son travail. 
9 octobre. — 25 Travaille sans être incom- 


modé. N'a plus de ver- 
tiges. Son poids a aug- 
menté de kilogrammes 
depuis le début du trai- 
tement. 


Observation 26 


M. M..., 78 ans. Brocanteur. Se plaint de céphalée qui depuis 
quelques mois est devenue presque constante, de siège occipital, 
surtout à droite. Il a des étourdissements fréquents, il en a eu, dit- 
il, un très fort en venant à l'hôpital. Douleurs diffuses dans les mem- 
bres inférieurs; pas de fourmillements, mais véritables douleurs 
névralgiques. Sensation de froid dans les mains et les pieds. 

Le pouls est tendu, les temporales sont flexueuses ; les artères 
radiales sont assez souples. La palpation digitale perçoit une aryÿth- 
mie très marquée ; toutes les 8 ou 10 pulsations, il semble y avoir 
une pulsation avortée. Par moments ces intermittences se succè- 
dent régulièrement une fois sur deux pendant une dizaine de pul- 
sations donnant l'illusion d’une bradycardie. En réalité une palpa- 
tion très attentive jointe à l’auscultation du cœur perçoit dans les 
intervalles des pulsations normales, une pulsation très faible. Le 
tracé sphygmographique montre d’ailleurs qu'il s’agit bien de la 
variété d’extrasystole qui se traduit par le pouls bigéminé. 

Le cœur est un peu hypertrophié; les bruits cardiaques sont 
sourds. 

Il y a 66 pulsations par minute. 

Le malade dit avoir eu il y a huit ans un peu de sucre dans ses 
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urines, actuellement il n’y a ni sucre ni albumine : on note une 
légère polyurie de 2 I. 1/2. 

La pression artérielle est mesurée avec l’oscillomètre de Pachon. 
Le 14 février. Pression : 24 


16 — — 24 

19 — — 2 Séance. 

21 — — 2l Séance. Le pouls est absolument 
régulier. Il n’y a plus 
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26 février. 


28 — 
4 mars. 
6 — 
11 — 
15 — 
18 — 
22 — 
27 mars. 
1% avril. 
À a 
10 — 
17 — 
29 — 
13 mai 
5 juin. 
24 — 
23 — 
3 juillet. 
5 août. 


28 octobre. 


Pression: 22 


23 Séance. 
22 
21 


20 Séance. 


21 


21 
20 Séance. 


19 Séance. 
21 Séance. 


21 Séance. 


21 Séance. 


de pulsations couplées. 
Les troubles fonction- 
nels persistent. 


La céphalée est moins 
forte. Pas d’étourdisse- 
ments sauf le matin au 
lever. 


Un peu de céphalée le 
matin. 

Quelques pulsations bi- 
géminées. 

Se trouve très bien, a eu 
de la céphalée le soir de 
la séance et le lende- 
main matin. 

Il a déjà observé ce fait 
après les autres séances. 

Pouls régulier. Quantité 
d’urines : 2 litres. 


Se trouve très bien; mais 
toujours un peu de cé- 
phalée le matin. Un peu 
d’érythème des régions 
irradiées oblige à sus- 
pendre le traitement, 


État stationnaire. 


Même état assez satisfai- 
sant. La céphalée n’a pas 
disparu, mais est atté- 
nuée. 

Lo pouls est régulier. 
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Observation 27 


M. B..., 57 ans, tripier. A fumé et bu beaucoup autrefois, mais 
depuis cinq ans il ne fume plus et boit peu. 

Il ya cinq ans, il a eu une crise d’angine de poitrine très grave. 

` I vient consulter le 8 août parce qu’il est repris depuis les der- 
niers Jours de juillet de crises semblables. 

Ces crises surviennent 4 à 5 fois par jour, à l’occasion d’un effort, 
surtout pendant la marche ; lorsqu'il a fait une cinquantaine de 
mètres il est obligé de s'arrêter. 

La crise consiste en une douleur très vive dans la région précor- 
diale qui s’irradie dans tout le bras gauche, le malade a l'impression 
d'avoir le thorax serré dans un étau, ne peut respirer ni faire le 
moindre mouvement, et est en proie à une vive angoisse. 

C’est un homme grand, fort, le visage très coloré, ses artères sont 
souples, son cœur et son aorte ne sont pas augmentés de volume, 
les bruits cardiaques sont normaux. 

Les urines sont normales et ne contiennent pas d’albumine ni de 
sucre. 


La pression artérielle est mesurée avec le sphygmotensiomètre 
de Vaquez. 


Le 8 août. Pression : 20 


12 — — 20 

14 — == 20 Séance. 

16 — — 18 Séance. Le malade a eu deux crises 
hier et une aujourd'hui. 

19 — -e 17 Pas une seulė crise hier. 


Aujourd'hui il a eu une 
douleur légère en venant 
à la consultation, mais 
tandis qu’il était obligé 
de s'arrêter d'ordinaire 
4 à 5 fois en venant de 
la station du métropoli- 
tain à l’hôpital (environ 
5 minutes de marche), 
il a pu faire aujour- 
d'hui ce trajet sans ar- 
rêt. 

Il n’a pas souffert non plus 
la nuit dernière et a très 
bien dormi. 
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Le 21 août.. Pression: 17 Séance. Ila eu deux crises hier. 
Ce matin il a marché pen- 
dant trois quartsd’heure 
sans s'arrêter. 

23 — — 16 L'amélioration s’accentue. 
Hier trois légères crises 
au moment de se cou- 
cher. Aujourd'hui pas la 
moindre douleur quoi- 
qu’il ait circulé toute la 
matinée pour ses affai- 
res, 


l 


I 


7 T 


s eplem bpe 


Le 26 aoùt. Pression: 16 N'a pas eu de nouvelle 
crise bien qu’il ait mené 
une vie très active et 
qu'il ait fait dimanche 
deux heures de chemin 
de fer et une marche 
assez longue dans la 
campagne. 

23 — — 18 Séance. Une crise hier. 
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4 septembre. Pression : 17 Très légère crise le 30 août. 
Depuis lors, il n’a plus 
rien ressenti. 

93 — — 16 N'est plus revenu depuis 
le 4 car il est, dit-il, 
complètement guéri, ll 
n’a eu pendant tout ce 
temps qu’une seule crise 
très légère. 

27 — E 

4 octobre. — Í Continue à aller très bien. 
Les urines analysées 
sont normales et ne con- 
tiennent pas d'’albu- 
mine. 


Observation 28 


Mme W..., 65 ans, couturière. Souffre depuis dix-huit mois de 
douleurs dans les articulations, les localisations en sont multiples 
aux membres inférieurs et supérieurs, mais les genoux sont les plus 
atteints. Depuis six semaines, céphalée à prédominance dans la 
région frontale, survenant surtout le matin au lever. Parfois étour- 
dissements, vertiges, bouffées de chaleur après les repas; bourdon- 
nements d'oreilles. Depuis quinze jours la malade a été obligée de 
cesser tout travail. 

A l’examen, le cœur est normal; l'examen des oreilles n'a pas 
montré de sclérose. Le vertige voltaïque est normal. 

Au moment où la malade s'est plainte de douleurs articulaires, 
il y a dix-huit mois, on a trouvé dans ses urines du sucre. Depuis 
ce moment, elle suit un régime alimentaire assez strict sous Pin- 
fluence duquel la quantité de sucre avait diminué progressivement 
et disparu. 

Les analyses faites ces temps derniers ont de nouveau décelé la 
présence de sucre : 9 gr. 10 par litre le 22 mars; 3 gr. 12 le 5 avril, 
avec une polyurie de 2 1. 1/2. 

Avant le début du traitement plusieurs analyses d’urines sont 
faites à quelques jours d'intervalle. Elles donnent les chiffres sui- 
vants : 


Le 24 avril. 5 gr. 20 de sucre par litre. 
16 — 4 gr. 10 — 
20 — ő gr. 25 — 
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La pression artérielle prise avec l’oscillomètre de Pachon est 


élevée. 


22 
23 


avril. 


ii] 


[|] 


Pression : 26 


Hi 


24 Séance. 

24 Séance. 

23 

21 Séance. 

22 Amélioration. Pas de cé- 
phalée depuis trois 
jours. Bouffées de cha- 
leur moins fréquentes et 
moins fortes. Les ar- 
thralgies persistent. 

21 


m 


i] f | | 
ES ii] 
| +++ 


TT 


22 Séance. 

22 Est un peu moins bien. 
Céphalée et vertiges la 
veille. 

20 Séance. Va très bien. 

20 Tous les troubles liés à 


l’hypertension ont dis- 
paru ; céphalée, verti- 
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ges, étourdissements ont 
cessé complètement, les 
bourdonnementsd'oreil- 
o lessont moins forts. Mais 
une analyse d'urines 
montre que la quantité 
de sucre a augmenté. 
Elle est de 9 gr. 25 par 
litre, sans aucun écart 
de régime. 
Le traitement est sus- 


pendu. 
Le 29 mai. Pression : 21 
3 juin. — 20 
19 — — 21 La malade se trouve tou. 
jours aussi bien, mais le 
sucre ne diminue pas. 
Une analyse faite le 
14 juin donne 10 gr. 40 
par litre. 
Le 5 juillet. Pression : 20 État toujours bon. 


Le sucre a diminué de 
quantité : 5 gr. 40 le 
29 juin, c’est-à-dire le 
même chiffre qu’au dé- 
but du traitement. 

Le malade part en vacan- 
ces. 


Observation 29 


Mwe L..., 51 ans. A eu il y a cinq ans une hémiplégie droite ; a 
cessé d'être réglée il y a un an et demi. C’est depuis un an qu’elle 
souffre des troubles pour lesquels elle vient consulter. Ce sont : une 
céphalée sourde, presque constante, bitemporale, et des étourdisse- 
ments parfois assez intenses pour obliger la malade à s'étendre. La 
malade est très påle, le cœur est légèrement hvpertrophié, le deu- 
xième bruit aortique est renforcé. De l'hémiplégie ancienne il reste 
de l'exagéralion des réflexes aux membres supérieur et inférieur, de 
l'extension de l’orteil du côté droit. 

La pression a été prise avec l'oscillomètre de Pachon, elle est 
très élevée, La malade a été soumise à la radiumthérapie ; nous 
avons utilisé pour ce traitement deux tubes de sels de radium que 
M°e le Dr Fabre a eu la grande oblizeance de mettre à notre dispo- 
ition. Ces tubs contiennent, l'un 5 centisrammes, l'autre 1 cgr. 1,2 
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de bromure de radium pur enfermé dans une gaine ‘de platine pur 
de 5 dixièmes de millimètre d'épaisseur. Les deux tubes sont main- 
tenus par une bande, chacun d'eux étant appliqué sur l’une des 
régions surrénales. Leur contenance étant inégale, on les change 
de côté à chaque séance pour que les irradiations soient fuiles éga- 


lement des deux côtés, 


Le 3 avril. Pression : 29 


D — — 30 Séance. 
10 — — 30 Séance. 
19 — = 27 Séance. 
15 — — 26 Séance. 
17 — = 28 Séance. 
19 -= = 27 Séance. 
1er mai. — 27 


Les tubes de radium sont 
laissés en place pendant 
trois heures. 

D’une durée de trois heu- 
res. 

Durée deux heures et de- 
mie. 


Durée trois heures et de- 


mie. Les symptômes 
fonctionnels ne sont pas 
modifiés. 

Durée deux heures vingt 
minutes. 

Durée trois heures. 

La malade n'est toujours 
pas sensiblement soula- 
gée. 


N’ayant plus de radium à notre disposition, nous continuons le 
traitement par les rayons X, les irradiations étant faites suivant 


notre technique habituelle. 


Le 1e mai. Pression : 27 Séance. 
3 — — 27 Séance. 
10 — = 27 Séance. 
20 — = 27 

Le 20 mai. — 26 
14 juin. — 26 
19 — — 25 
8 juillet, — I6 Séance. 


10 — — 25 Séance. 


Légère amélioration. 


Les étourdissements sont 
moins fréquents. L’amé- 
lioration s’accentue. La 
malade présentant un 
léger érythème de la 
région irradiée, il est 
nécessaire de suspendre 
le traitement. 


La céphalée est toujours 
assez vive. 
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+ Pression : 26 Séance. 


12 juillet 


a pas fait 
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CHAPITRE VI 


Résultats 


S I. — RÉSULTATS GÉNÉRAUX 


Le traitement radiothérapique a eu pour résultats d'abais- 
ser la pression artérielle de nos malades. Il s'est montré effi- 
cace dans l'immense majorité des cas puisque, sur 29 sujets 
que nous avons traités, # seulement après une amélioration 
légère et fugace, sont bientôt remontés à leur chiffre de pres- 
sion primitif et y sont demeurés malgré des irradiations réi- 
térées. 

Les autres malades ont vu leur pression s'abaisser d'une 
façon très variable ; certains sont descendus à la normale, 
d'autres sont demeurés à un taux bien supérieur. La valeur 
des abaissements s'échelonne en effet dans nos observations 
entre Å et 7 centimètres de mercure. 

Tantôt l'abaissement se produit seulement après quelque 
temps, lorsqu'il a été fait plusieurs séances d'irradiation ; le 
plus souvent c'est dès les premiers Jours du traitement que 
débute l'amélioration. Nous avons vu des diminutions de 3 et 
k centimètres survenir dans les deux Jours consécutifs à la 
première séance et ce mode d'abaissement brusque et précoce 
n'est pas rare ainsi qu'on peut le constater sur les courbes 
jointes aux observations. 1l est même à remarquer que, si 
elles sont assez communes dès le début du traitement, ces 
chutes très rapides ne se produisent au contraire qu'excep- 
tionnellement après de nouvelles séries de séances. Ceci nous 
amène volontiers à penser que des irradiations antérieures 
rendent la surrénale moins sensible à l'action des rayons X ; 
les constatations anatomiques faites chez l'animal et que nous 
relatons plus loin confirment d’ailleurs cette manière de voir. 

Le temps pendant lequel l'abaissement se maintient est très 


variakle ; chez certains sujets il persiste depuis plus de six 
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mois, chez d'autres il est nécessaire de combattre, de temps 
en temps, les reprises d'hypertension par de nouvelles séries 
d'irradiation. 

En général c'est chezles malades qui présentaient une hyper- 
tension modérée et qui, sous l'action de faibles doses de rayons 
sont descendus à la normale, que l'amélioration se maintient 
le plus longtemps. 

Cette amélioration est toujours, dans nos observations, le 
premier phénomène observé; on sait que, au cours du traite- 
ment radiothérapique de la maladie de Basedow, une aggra- 
vation passagère a souvent été signalée au début; l’irradiation 
de la surrénale ne parait pas donner lieu à une excitation 
glandulaire analogue, la pression ne subit pas d'ascension avant 
de s’abaisser, Dans une seule observation cependant (n° 15), 
quelques séances furent suivies d’une élévation de la pression, 
mais encore ce fait ne s'est-il pas reproduit chez cette malade 
d’une façon systématique, 

Parallèlement à l’abaissement de pression, les sujets en trai- 
tement accusent une amélioration des symptômes fonctionnels 
dus à l’hypertension ; c’est du moins ce que l’on observe dans 
la majorité des cas. Cependant ce parallélisme n'est pas absolu 
et tandis que quelques-uns de nos malades après un notable 
abaissement de pression, se plaignaient toujours des mêmes 
malaises un autre (n° 14) se déclarait déjà enchanté du trai- 
tement alors que sa pression était demeurée sensiblement au 
même taux. 


Il est impossible d'apprécier les effets de la radiothérapie si 
l'on envisage en bloc tous les malades de symptomatologie 
fort diverse, auxquels nous nous sommes adressé, les uns sont 
en effet seulement des hypertendus, les autres sont des artério- 
scléreux, certains ont de l’albuminurie, d’autres ne présentent 
aucun indice de lésion rénale, 

Aussi avons-nous divisé nos observations en quatre groupes : 


Hypertendus sans albuminurie ; 
Artério-scléreux sans albuminurie ; 
Hypertendus avec albuminurie ; 
Artério-scléreux avec albuminurie, 


Et dans chaque groupe nous avons résumé les observations 
en un tableau donnant une vue d'ensemble des résultats obtenus. 
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S IT. — PREMIER GROUPE 


Hypertendus sans albuminurie 


Tableau I 


Abais-| Abais- à 
sč- sc- Temps | Nom- 
ment ment pendant! bro Amé- 
de de segne de : | 
pres- | pres- e séances lioration 
sion sion malade d'ir- | 
termi- | maxi- | a été | radia- | fonctionnelle 


suivi tion 


Grande 
Assez grande 
Grande 
Grande 
Assez grande 
Grande 
Grande 
Assez grande 

Nulle 
Grande 
Grande 
Assez grande 
Grande 
Grande 

Nulle 
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A ce groupe des hypertendus purs dont les observations sont 
résumées dans le tableau I appartient la moitié de nos mala- 
des. C’est parmi eux que nous avons obtenu la plus forte pro- 
portion d'améliorations et les résultats thérapeutiques les plus 
intéressants. 

Sur les 15 malades traités, 12 ont été heureusement in- 
fluencés par la radiothérapie surrénale ; 3 seulement n'ont pas 
accusé l’abaissement de pression et l'amélioration symptoma- 
tique qui sont de règle chez les autres. 

De ces trois malades, le premier (n° 20) était un hypertendu 
traité sans succès depuis des années par toutes les médications 
en usage ; le traitement radiothérapique ne parut exercer sur 
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lui aucune influence, et il mourut quelques mois plus tard 
d’une hémorragie cérébrale. 

La seconde (n° 29), qui fut traitée par le radium (nous y 
reviendrons plus loin), n’a accusé aucune amélioration fonc- 
tionnelle malgré un abaissement de pression de § centimètres. 

La troisième (n° 21) est une femme très nerveuse ; à la suite 
du traitement son état s’était, disait-elle, très amélioré, et ce- 
pendant la pression était restée la même ; quelques mois plus 
tard il s'était même élevé de 1° quoique les malaises n’aient 
pas reparu ; sans doute ceux-ci étaient-ils dus pour une bonne 
part à un élément psychique. 

Les 12 cas heureux se répartissent ainsi : 

Chez 4 malades (n°* 1, 3, 5, 7) il nous est permis, sans 
préjuger de lavenir, de parler de guérison complète, du moins 
temporaire. Ces malades qui avaient une hypertension modé- 
rée sont en effet, après le traitement, redescendus à la nor- 
male tandis qu’ont disparu tous les troubles dont ils se plai- 
gnaient. 

L'un d'eux (n° 5) à la suite d’une seule irradiation est passé 
de 22 à 17 et s'y est maintenu. Ce brusque abaissement de 
pression s'est traduit par une modification complète de tracé 
sphygmographique ainsi qu’on peut le constater. 


Obs. n° 5. — Tracé pris le 26 Janvier, après traitement 


Chez 5 autres sujets (n°* 41, 12, 16, 25) l’abaissement de 
pression se produisit, mais il a été moins accusé et les malades 
sont demeurés à un chiffre supérieur à la normale ; cependant 
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l'amélioration fonctionnelle fut considérable. L'observation n° 41 
a trait à un garçon de restaurant qui avait dû abandonner 
son métier par suite d'une dyspnée d'effort le mettant dans 
l'impossibilité de monter un escalier ; son essoufflement a di- 
minué dès le début du traitement et il peut maintenant tra- 
vailler sans aucune gêne. 

Trois observations enfin nous semblent présenter un intérêt 


tout particulier (n° 27, 26, 28). 


Observation 27 


Angine de poitrine. 


I s’agit de crises d'angine de poitrine franche typiques qui 
durent depuis douze jours, se répètent quatre à cinq fois par 
jour ; la première fois qu'il vient à la consultation le malade 
est obligé de s'arrêter tous les 20 mètres. Quatre jours après 
le début des irradiations les crises s'espacent et elles dispa- 
raissent complètement en quinze Jours tandis que la pression 
qui était à 20 descend à 16. 

Ce résultat est d'autant plus intéressant que le malade avait 
une hygiène déplorable, Depuis une première crise nerveuse 
il y à cinq ans, il avait, il est vrai, cessé de fumer; mais de 
par sa profession de tripier il est assez grand buveur; pen- 
dant le triutement nous n'avons pas exigé qul apportät le 
moindre changement à ses habitudes, Cette observation met 
bien en valeur le rôle d’une hypertension même légère dans 
l’étiologie de certaines angines de poitrine, 


Observation 26 


Pouls bigéminé. 


Ce malade, dont la pression était à 24, et qui souffrait de 
petits troubles d'hypertension,céphalée,étourdissements, ete., 
présentait cette variété particulière d'extrasystole qui consti- 
tue le pouls bigéminé. 

Le bigéminisme élait chez lui très marqué, on percevait des 
séries de 8 ou 10 pulsations couplées consécutives. 

Lorsque la pression commença à diminuer à la suite des 
irradiations, nous avons eu la surprise de constater une ré- 
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gularisation progressive des pulsations et quand elle fut des- 
cendue à 20, les extra-systoles avaient disparu. 
Le rôle de l'hypertension artérielle dans la pathogénie de 


Tracé pris le 16 février. 


l'extrasvstole en général a d'ailleurs été mis en valeur par Von 
Basch, Vaquez, qui considèrent cette irrégularité du rythme 
cardiaque comme pouvant être le premier trouble accusé par 
un sujet hypertendu non scléreux. Cependant nous avons 


Tracé pris le 11 mars. 


été frappé de constater dans la thèse si remarquable de 
Leconte, que cet auteur signale l'apparition du bigéminisme 
surtout au cours d'affections s’accompagnant d'une pression 
artérielle basse, telles que l'ictère avec hypotension, les états 
cachectiques, la convalescence des maladies aiguës, ete... 

Aussi l'intérêt de notre observation nous parait-il consister 
surtout dans ce fait que le bigéminisme y est étroitement lié 
à l'hypertension et qu'en diminuant celle-ci nous avons pu ré- 
gulariser les pulsations, 


Observation 28 
Hypertension et diabète. 
La malade avait une assez forte hypertension, 24 au Pachon 


et souffrait de céphalée, bourdonnements d'oreilles, vertiges. 
Son diabète avait été reconnu depuis deux ans etelle était sou- 
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mise à un régime assez sévère grâce auquel la quantité de 
sucre se maintenait au taux de § grammes. Le traitement ra- 
diothérapique amena une diminution considérable des troubles 
fonctionnels, la pression descendit à 20 ; mais par contre il 
paraît y avoir eu une action nettement défavorable sur la gly- 
cosurie. Sans aucun écart de régime, la malade a vu sa quan- 
tité de sucre s’élever d’une façon passagère, il est vrai, à 10 gram- 
après le traitement. 

Ce résultat confirme ceux qui ont été signalés par Mené- 
trier, Touraine et Mallet après des irradiations du foie, Comme 
il est impossible d'irradier les surrénales sans que le foie soit 
également touché par les rayons, nous pensons que la radio- 
thérapie surrénale ne doit pas être pratiquée chez les diabé- 
tiques hypertendus. 


S IHI. — DEUXIÈME GROUPE 


Arlério-scléreux sans albuminurie 


Tableav II 


Abais- 


Temps | Nom- | 
it se bendant bre Amélio- 
pe “i lequel de , 
7 le  |séances ration 
ini- | termi- | PER | PEOP | maladc| d'ir- , 
tiale | nale | tenni- | mari- | a été | radia- | fonctionnelle 
tale mum suivi] tion 
2? 16 6 7 |9 mois| 4 Grande 
28 25 3 43 |l — 5 Nulle 
23 19 4 4 R2 — 5 Grande 
24 20 4 5 |3 — 4 | Assez grande 
23 20 3 3 I — 3 Nulle 
27 25 2 5 |9 — x) Grande 
21 21 0 3 4 — 10 Nulle 


Ainsi qu'on peut le voir en consultant le tableau II, les ré- 
sultats du traitement radiothérapique sont beaucoup moins bons 
chez les artério-scléreux que chez les hypertendus. 

Chez tous ces malades cependant les irradiations ont fait 
baisser la pression artérielle, et cet abaissement s’est main- 
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tenu chez tous sauf un seul (n°23). Mais au point de vue de 
l'amélioration fonctionnelle, le nombre des succès et celui des 
échecs s'équilibre presque. 

Sur 7 malades, # ont tiré du traitement un grand bénéfice ; 
deux de ces cas (n° 6 et 10) sont même parmi les plus heu- 
reux que nous ayons traités. Par contre trois observations 
(n°* 9,17 et 23) n’accusent aucune modification symptomatique 
dans l’état des malades malgré la persistance de l'abaissement 
de pression dans les deux premiers cas. 

Ce fait ne saurait surprendre d’ailleurs, la sclérose artérielle 
intervenant pour une large part dans la production des trou- 
bles fonctionnels chez les artério-scléreux hypertendus. 


S IV. — TROISIÈME GROUPE 


Hypertendus albuminuriques 


Tableau III 


Abais- | Abais- 
se: de Temps | Nom- i 
Pres- | Pres- ment | ment [Pendant] bre =- Amélio- 


sion | sion de de ue i de on 
ini- | termi- | pres- | pres- AOA o 

sion sion | Malade! d'ir- : 
tiale nale termio mare l a été | radia- | fonctionnelle 


nalo mum suivi tion 


6 mois Légère 


6 
2 — 7 Nulle 
5 


Très légère 


Nulle 


Ces quatre observations d’hypertension avec albuminurie 
(tableau III), offrent entre elles de grandes analogies. Dans 
tous ces cas la pression s’est abaissée, et l’abaissement s’est en 
partie maintenu. Quant aux troubles fonctionnels, ils n’ont pas 
été sensiblement modifiés. 

Ces malades n'avaient avant le traitement que peu d’albu- 
mine dans leurs urines, mais €’était une albuminurie constante, 
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Nous avons beaucoup hésité au début de nos recherches avant 
de pratiquer des irradiations chez ces malades. Quoique les 
reins normaux soient très peu sensibles à l'action des rayons, 
nous redoutions une susceptibilité spéciale du rein lésé. Aussi 
avons-nous agi avec beaucoup de prudence et en surveillant 
très régulièrement l’albuminurie. Nous n’avons jamais vu celle- 
ci augmenter à la suite des irradiations. 

Aussi, malgré l'absence d'amélioration apparente dans l'état 
des malades, nous pensons que l’abaissement de pression ob- 
tenu n'a pas été pour eux un bénéfice négligeable, et que la 
radiothérapie n’est nullement contre-indiquée dans des cas de 
ce genre, 


S V. — QUATRIÈME GROUPE 


Artério-scléreux albuminuriques 


Tableau IV 


Abais- | Abais- Tempe Ne 


N° se- 8e- lio- 
de NUE Frer S S prann ju Amélio 
eo pin 2ER de do Te séan ṣes ration 
ser- ini- | termi- bee Ps malade | d'ir- 
va- 1 o A . 
tion tiale nale | termi- | maxi- | A Cté | radia- Aenonnele 
nale mum | SUivi tion 
| 
19| 23 23 0 1 |i mois) 5 Légère 
22| 25 25 0 2 6 — 6 Nulle 
8 | Nulle 


24| 24 | 23 1 3 le —| 


Chez ces trois malades artério-scléreux avec albuminurie le 
traitement n’a produit aucun résultat appréciable. La pression 
est bien un peu descendue pendant quelque temps, mais pour 
remonter bientòt à son taux primitif; quant à létat général 
des malades il ne fut nullement amélioré, la quantité d'albu- 
mine des urines est d'ailleurs demeurée ce qu’elle était avant 
le traitement. 

Il serait téméraire de tirer de 3 observations une conclu- 
sion générale, mais il ne semble pas que ce genre de mala- 
die soit justiciable de la radiothérapie surrénale, 
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CHAPITRE VII 


Résultats de la radiumthérapie 


Nous avons traité une malade (obs n° 29) par l'application 
sur la région surrénale de sels de radium. Nous disposions de 
deux tubes contenant l’un 5 centigrammes l'autre 1 centi- 
gramme 1,2 de bromure de radium pur filtré au travers d’une 
lame de platine de § dixièmes de millimètre d'épaisseur qui 
arrête les rayons mous et ne laisse passer que les durs. Les 
deux tubes étaient placés chacun sur une des régions surré- 
nales, en alternant à chaque séance pour que les deux côtés 
soient irradiés également. 

En quinze jours nous avons fait six applications d’une du- 
rée de trois heures en moyenne. 

La pression de la malade a baissé pendant ce temps de 
2 centimètres. 

Nous n'avons malheureusement pas pu prolonger cet essai, 
les tubes de radium n'ayant été à notre disposition que pen- 
dant quinze jours. Cependant l’abaissement obtenu dans ce 
cas nous fait penser que des applications suffisamment prolon- 
gées de radium doivent donner des résultats analogues à ceux 
des rayons X. On sait d'ailleurs que les rayons y du radium, 
qui seuls atteignent les surrénales, ont une action physiolo- 
gique identique à celle des rayons X. 


CHAPITRE VIII 


Indications 


Les malades auxquels nous nous sommes adressés sont tous 
des hypertendus permanents. Il est cependant des hyperten- 
sions passagères, liées à des poussées d’hyperépinéphrie qui 
sans doute seraient justiciables de l'irradiation des surrénales. 

Vaquez et Nobécourt ont montré qu’on peut au cours de 
l'éclampsie prévoir les crises convulsives par l'observation de 
la pression artérielle qui devient élevée lorsque la crise est 
imminente ; celle-ci serait donc sous la dépendance d’une 
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brusque poussée d’hyperfonctionnement surrénal.On sait aussi 
que chez les tuberculeux, qui sont le plus souvent des hypo- 
tendus, un retour de la pression artérielle à la normale ou 
même une élévation à 19 ou 20 précède les hémoptysies, et 
ici encore on ne peut sans doute incriminer une hypersécré- 
tion passagère des surrénales ; d’ailleurs Sézary a signalé 
dans des surrénales sclérosées de tuberculeux des îlots glan- 
dulaires en état d'hyperépinéphrie. 

Il serait logique, dans ces deux cas où le fonctionnement 
exagéré des surrénales peut avoir des conséquences si graves, 
de le modérer par une irradiation préventive dès que la pres- 
sion artérielle s'élève. Peut-être pourrait-on ainsi empêcher 
l'apparition d'accidents imminents. 

En parcourant les tableaux dans lesquels nous avons ré- 
sumé nos observations, on voit que parmi les malades traités 
par nous, ceux chez qui nous avons obtenu les plus beaux 
résultats sont les hypertendus purs ayant des artères souples, 
des urines normales. Sans doute certains scléreux, certains 
malades atteints de néphrite interstitielle ont été améliorés ; 
mais les succès les plus nets et les plus durables ont trait à 
des sujets chez qui l’hypertension et les troubles qu'elle dé- 
termine paraissent être sous la dépendance unique de l'hyper- 
épinéphrie. Il n’en va plus de même, on le conçoit, lorsque à 
côté de ce facteur variable intervient l’obstacle mécanique 
apporté à la circulation par un rein sclérosé ou des artères 
athéromateuses. 

Ces hypertendus purs sont les malades que Huchard décri- 
vait sous le nom de « préscléreux » ; ils sont à la phase pro- 
dromique du syndrome surréno-vasculaire individualisé par 
Josué. 

Tantôt chez ces malades l'hypertension se manifeste depuis 
un temps plus ou moins long par des troubles tels que cépha- 
lée, vertiges. bourdonnements d’oreilles, sensations doulou- 
reuses dans les membres. tantôt elle s’est révélée par un acci- 
dent brusque tel qu'hémiplésie, parésie, aphasie passagère. 

Troubles sensitifs. — La céphalée, symptôme le plus fré- 
quent, survient d'ordinaire après les repas, ou le matin au 
réveil, le moindre effort physique ou intellectuel l'aggrave ; le 
plus souvent de siège occipital, parfois frontal ou temporal, 
elle consiste en une pesanteur, un endolorissement vague, 
accompagné par moments de battements très pénibles. 

Certains malades accusent le matin au réveil des sensations 
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particulières dans les membres inférieurs ; ce sont des picote- 
ments, des brûlures, des fourmillements, des crampes ; la jambe 
paraît engourdie; en effet les mouvements sont difficiles, le 
membre est lourd et ne peut supporter le poids du corps. Mais 
les mouvements, la marche font disparaître tous ces troubles 
rapidement. Ces manifestations, suivant Josué, sont en rap- 
port avec des modifications de la circulation sanguine au ni- 
veau des centres cérébraux. 


Des douleurs rhumatoïdes diffuses, à siège mal délimité, 
sans aucun rapport avec un territoire nerveux, peuvent surve- 
nir; d'autres fois ce sont des véritables névralgies, bien loca- 
lisées sur le trajet d’un nerf, sciatique surtout, parfois inter- 
costal ; plus rarement c’est une névralgie faciale. 


Des algidités locales, sensations de froid limitées d'ordinaire 
à un segment de membre se voient aux membres inférieurs, 
pieds, genoux ; aux mains, donnant une sensation d’engour- 
dissement ou de doigt mort, parfois dans la région lombaire, 
deux de nos malades avaient la sensation d’une douche froide 
coulant le long de leurs reins. 


Troubles sensoriels. — Les vertiges, dont se plaignent 
beaucoup d'hypertendus sont déterminés par un changement 
de position, un effort, un mouvement ; tantôt légers, ils con- 
sistent en une sensation de tête vide, le sol parait peu solide; 
tantôt plus accusés et le sujet voit Ies objets se déplacer au- 
tour de lui, il se cramponne à tout ce qui l'entoure pour ne 
pas tomber, Chez certains de ces vertigineux nous avons cons- 
taté des perturbations du vertige vollaïque. Ces vertiges coïn- 
cident souvent avec d’autres troubles auditifs tels que dimi- 
nution de l’ouïe, sifflements, bourdonnements d'oreilles. 

Les troubles oculaires, passagers, consistent en éblouisse- 
ments, migraines ophtalmiques, ou même des troubles plus 
graves en rapport avec des poussées d’hypertension dans les 
artères rétiniennes ; c'est ainsi qu'on a vu des cas d'amaurose 
coexistant avec une augmentation de la pression artérielle et 
disparaissant quand celle-ci était redescendue à la normale, 
ou une hémianopsie passagère que n’explique aucune lésion 
du fond de l'œil. 

Troubles respiraloires. — C'est une dyspnée d’effort ren- 
dant difficile une marche rapide ou longue, la montée d'un es- 
calier, obligeant le malade à s'arrêter au moindre effort pour 
reprendre haleine ; cette dyspnée s’exagère après les repas. À 
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l'auscultation des poumons tantôt on ne constate rien d’anor- 
mal, tantôt on trouve de l’emphysème. 

Troubles cardiaques. — D'ordinaire légers, quelques pal- 
pitations, un peu d’angoisse précordiale, ils peuvent devenir 
plus graves affectant la forme de grandes crises d’angine de 
poitrine comme dans notre observation n° 27. | 

Modifications de l’état général. — Les malades sentent 
que leurs forces diminuent, ils sont rapidement fatigués lors- 
qu'ils font un travail physique ; le travail intellectuel devient 
pénible lui aussi, l'attention se fixe difficilement, la lassitude 
survient vite. Le malade dort mal d'un sommeil agité et se 
réveille le matin fatigué. 

Modifications du caractère. — Rarement nerveux et agité, 
il est le plus souvent déprimé, somnolent, triste, Josué insiste 
sur l'importance qu'il yaà ds la pression artérielle des 
neurasthéniques âgés. 

Signes physiques. — Le cœur est augmenté de volume, 
ainsi qu'on s'en rend compte par P’ orthodiagraphie qui précise 
les données fournies par la percussion. Cet examen, qui doit 
d'ailleurs toujours être pratiqué en position antérieure et en 
position oblique postérieure droite permet de constater soit une 
hypertrophie en masse de l'organe soit surtout une hypertro- 
phie du ventricule gauche. T pointe qui paraît augmentée de 
volume et arrondie, est abaissée et portée en dehors, Le choc 
précordial est exagéré et la main le perçoit sur une surface 
plus large que normalement, A l'auscultation on entend par- 
fois un bruit de galop ou un léger souffle d'insuffisance mitrale 
fonctionnelle, mais il est un symptôme sur lequel Huchard a 
insisté et qu'il considérait comme pathogwnomonique de l'hy- 
pertension, c'est le renforcement du second bruit à droite du 
sternum, ou retentissement diastolique de l'aorte en coup de 
marteau. 

Le pouls est plein, vibrant, résistant au doigt, ou si la vaso- 
constriction est énergique, il est au contraire serré et parfois 
difficile à sentir. Le tracé sphymographique donne une ligne 
d'ascension oblique ou saccadée, le sommet au lieu d'être aigu 
est arrondi ou aplati, la ligne de descente ne présente qu'un 
dicrotisme peu marqué. 

La pression artérielle est élevée, et cette élévation porte à 
Ja fois sur la pression systolique et sur la pression diastolique. 
Au licu de 15 à 17, chifre normal pour la pression systoli- 
que, on trouve de 19 à 25 et plus, tandis que la pression dias- 
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-tolique, qui est normalement de 10 à 11 s'élève à 12, 15 et 
plus. 

Les urines sont souvent claires, abondantes, mais ne con- 
tiennent pas d’albumine. 

Tels sont les malades pour qui le traitement radiothérapi- 
que nous parait formellement indiqué. 

Une albuminurie légère ne nous parait pas constituer chez 
les hypertendus une contre-indication ; de tels malades parais- 
sent avoir tiré de la radiothérapie un bénéfice appréciable. 

Lorsqu'il existe des manifestations de sclérose vasculaire, 
artères dures, second bruit aortique clangoreux, nous ne fai- 
sons agir les rayons X que s’il s'agit d’artério-sclérose légère 
sans albuminurie. 

Dans les autres cas l’abstention nous paraît préférable. 

Nous croyons le traitement contre-indiqué egaiemen chez 
les hypertendus diabétiques. 

(A suivre). 
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Benaonié (J.). — L'exercice électriquement provoqué ou er- 
gothérapie passive dans les maladies par ralentissement 
de la nutrition (obésité, rhumatisme, diabète, Le Journal mé- 
dical français, septembre 1913). 


On ne se préoccupe pas assez, en pathologie et en thérapeutique 
générale, du retentissement que peut avoir sur l’économie le fonc- 
tionnement normal ou anormal du système musculaire, lequel re- 
présente cependant à lui seul de 30 à 60 °/, du poids total du 
corps et transforme en énergie sensible 80 à 90 °', de l’énergie po- 
tentielle de nos aliments. Et pourtant l’on ne fait à son dévelop- 
pement, à son fonctionnement régulier, à son surmenage, à son 
atrophie, presque aucune place dans l’étiologie du groupe des ma- 
ladies de la nutrition. 

Cependant l’utilisation active du muscle se montre indispensable, 
car c'est lui qui,par sa masse, par son fonctionnement, règle l’équi- 
libre de tout l’organisme. C'est le muscle qui, en ne brûlant pas 
assez activement ou assez complètement les matériaux fournis par 
la digestion, provoque dans notre circulation vitale de l'énergie un 
ralentissement néfaste, Alors se déclarent la goutte, l'obésité, le 
diabète, le rhumatisme, la lithiase. C’est alors à l’ergothérapie ou 
thérapeutique par augmentation de l’énergie dépensée qu’il faut 
recourir pour appliquer une médication étiologique et rationnelle 
à ces maladies. Cette ergothérapie peut être définie la production 
réglée thérapeutiquement de la chaleur et du travail mécanique 
par l’organisme. 

L’excitant du muscle le plus naturel et le plus efficace est l’influx 
nerveux ; mais aussi le point faible de cet excitant est que son dé- 
veloppement fatigue les centres, fatigue les cordons nerveux, les 
nerfs périphériques et l’élément terminal, fait regrettable chez les 
déprimés, les surmenés, les abouliques. De là la nécessité de rem- 
placer l'influx nerveux par un excitant extérieur qui n’est autre que 
l'énergie électrique provoquant le travail musculaire. 

Donc, l'exercice généralisé, électriquement provoqué ou ergothé- 
rapie passive consiste à appliquer, à l’ensemble de la masse mus- 
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culaire du corps, un excitant électrique convenablement choisi, à 
obtenir ainsi de cette masse des contractions rythmiques, passives 
et indolores, qui augmentent l’énergie dépensée par le travail phy- 
siologique produit et la chaleur libérée. 

On n'insistera pas dans ce résumé sur la technique employée par 
l'auteur et que celui-ci a d’ailleurs exposé déjà dans diverses pu- 
blications. Le courant choisi est le courant faradique, qui, de toutes 
les modalités actuellement connues, donne les résultats les plus 
efficaces pour l'excitation des nerfs et des muscles. L'interrupteur 
doit être l'objet d'un choix judicieux, et pour donner des effets con- 
venables, il doit émettre un son pur, musical, toujours d’égale 
hauteur, sans bavure: ni variations ; le nombre des variations doit 
être de 50 environ par seconde ; enfin il ne doit jamais y avoir la 
moindre étincelle visible entre la vis platinée et le trembleur. La 
sensation donnée par le courant faradique produit n'est nullement 
désagréable. 

La bobine doit être plus puissante que les bobines médicales 
courantes : elle doit permettre d'obtenir sous 12 à 20 volts mesu- 
rés au thermique sur le secondaire, une intensité qui peut attein- 
dre 500 milliampères et plus. 

Le courant avant d’être envoyé aux muscles passe par un mé- 
tronome rythmeur inverseur, destiné à donner au muscle des 
périodes alternatives de travail et de repos, en lui envoyant ou en 
supprimant rythmiquement le courant excitateur. En outre, il in- 
verse le courant en même temps qu'il l'interrompt. L'inversion est 
nécessitée par l’action inégale des deux pôles au niveau du muscle. 
Le rythme des oscillations est de 120 battements par minute. L’os- 
cillation double du métronome est divisée, par le réglage de la 
quantité de mercure et de la hauteur des pointes, en quatre pério- 
des : Pendant le premier quart de seconde, le muscle est au re- 
pos ; il travaille, excité par l’un des pôles pendant le deuxième 
quart ; il se repose pendant le troisième et travaille encore, excité 
par l’autre pôle, pendant le quart final. Les périodes d’excitation 
sont inégales au point de vue du travail du muscle: à une contrac- 
tion faible succède toujours une contraction forte : il y a donc une 
sorte de cadence ou de danse musculaire se répétant indéfiniment. 

Un tableau spécial permet la distribution et la graduation loca- 
lisées du courant. Ce tableau dont la description a été donnée déjà 
antérieurement par | auteur permet théoriquement plus de quatre 
mille combinaisons diflérentes. 

Le but à atteindre étant d’exciter à la fois le plus grand nombre 
possible des muscles du corps, les électrodes ont une au:si grande 
surface que possible et le patient est recouvert d'une véritable ar- 
mure, 

Les électrodes sont fixes ou mobiles : les premières constituent 
le siège et le dossier d’un fauteuil à demi renversé : ce sont des 
plaques métalliques reliées chacune à l’une des bornes du tableau. 
On les recouvre à volonté d’un matelas spongieux imbibé d'eau 
chaude. Des électrodes mobiles, les unes sont hémicylindriques, 
toujours métalliques, recouvertes ou non d’un tissu spongieux. Leurs 
dimensions peuvent atteindre dans certains Cas 1.500 centimètres 
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carrés : elles sont destinées aux cuisses, aux mollets, aux bras; les 
autres sont elliptiques ou hémielliptiques et destinées au ventre. En 
tout, il y a douze électrodes dont la surface totale peut atteindre 
jusque 10.009 centimètres carrés. La résistance électrique du ma- 
lade ainsi recouvert de cette armure a été trouvée parfois inférieure 
à 200 ohms, ce qui est le chiffre le plus bas enregistré pour la ré- 
sistance du corps de l’homme sain. 

La fixation des électrodes est obtenue simplement par des sacs 
de sable placés sur les membres inférieurs et un peu sur le ventre, 
et dont le poids considérable permet, en outre, d'augmenter la va- 
leur du travail mécaniquement produit. Certains obèses ont pu être 
surchargés parfois d’un poids de 100 kilogrammes. 

Les intensités moyennes dans le secondaire sont très variables 
suivant le volume du sujet, le développement de ses muscles.Chez 
un homme musclé ordinaire, l'intensité au thermique, pour avoir 
de bonnes contractions, doit être de 25 à 30 milliampères. Chez les 
obèses, on peut avoir besoin de 70 à 80 milliampères. 

Il faut, dès le début du traitement, entraîner progressivement les 
malades : On peut, avec de l’entraînement, amener le malade à 
supporter deux séances par jour, et porter la durée de celles-ci de 
une demi-heure au début à une heure s’il est nécessaire. 

La contraction musculaire, sous la forme de travail régulier, dé- 
veloppe le muscle : en même temps le tissu adipeux s'amincit 
tandis que le poids peut ne pas changer : ce fait est dù au rem- 
placement des masses adipeuses par des masses musculaires plus 
denses. 

Les réparations osseuses sont facilitées par le massage produit 
par la cure. Les articulations en même temps sont laissées au re- 
pos, ce qui présente de grands avantages, en permettant de ne pas 
troubler éventuellement la restauration d’un article. Ces faits sont 
à retenir surtout pour le traitement, des rhumatisants, des woutteux, 
des articulaires en général. 

En mème temps que le muscle travaille, la circulation locale est 
augmentée ; au cours des séances d’ergothérapie,il y a constitution 
d'un véritable cœur périphérique dont les contractions aident d’une 
façon remarquable au travail du cœur central. En même temps, la 
tension artérielle qu’elle soit au-dessus ou au-dessous de la moyenne 
tend à revenir à la normale. Les œdèmes locaux disparaissent aussi 
rapidement, et certaines albuminuries s'elfacent sans laisser de tra- 
ces. 

Mais les effets les plus nets,les plus constants et les plus impor- 
tants sont ceux qui sont exercés sur la nutrition. ll y a augmenta- 
tion des phénomènes d'hématose, amplitude plus grande des mou- 
vements respiraloires ; la sudation est aussi plus abondante et la 
diurèse e<tauymentée. Quant au système nerveux, il est laissé dans 
le repos le plus complet, malgré le travail intense fourni par les 
muscles. 

Les indications de l’ercothérapie passive ressortent de tout ce qui 
vient d’être exposé, Elles peuvent se résumer en cette phrase : 
dans tous les cas, et dans toutes les affections où il sera nécessaire, 
dans un but thérapeutique, d'augmenter les échanges nutritifs, tout 
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en laissant au repos le système nerveux, l'ergothérapie passive est 
indiquée. 

C'est ainsi que l’onentirera profit dans l’obésité, où elle augmente 
les échanges, empêche les réserves de s’accroître et brûle les grais- 
ses. L'efficacité de la méthode est amplement prouvée par les cour- 
bes de variation de poids rapportées par l’auteur. Certaines de ces 
courbes sont celles de malades suivis plusieurs années. Leur exa- 
men montre l’excellence et la persistance remarquable des effets de 
la cure. A chaque reprise du traitement, on voit le poids obéir aus- 
sitôt, ce qu’accuse une partie de la courbe devenue à peu près ver- 
ticale. 

D'autre part, les cures de la goutte, du rhumatisme chronique, 
de certains diabètes, de la lithiase biliaire et rénale, du gros foie, 
de certaines névralgies, de la pléthore avec hypertension, de certai- 
nes neurasthénies et de quelques autres affections du groupe natu- 
rel de Bouchard doivent comprendre nécessairement la thérapeutique 
par l'exercice musculaire provoqué pour être rationnelles, efficaces 
et durables. 


Risr (E.).— Le rôle des méthodes radiologiques dans le dia- 
gnostic de la tuberculose pulmonaire au début (Le Journal 
médical français, août 1913). 


Malgré les progrès des méthodes d'exploration, il subsiste encore 
des cas où le médecin reste hésitant et perplexe lor-qu'il s’agit de 
poser un diagno-tic de tuberculose. Il y a quelques années encore, 
la question du début de la tuberculose pulmonaire se posait d’une 
manière assez simple. On pensait alors que l'infection tuberculeuse 
résultait presque toujours d’une contamination à l'âge de l’adoles- 
cence ou à l’âge adulte. Aujourd'hui l'on admet plutôt que la con- 
laminalion se fait dans l'enfance, et que la tuberculo:e de Pla- 
dulte n’est que le réveil d'une infection demeurée torpide ou 
latente. 

Oa a reconnu, d'autre part, l'énorme fréquence des lésions tuber- 
culeuses ganglionnaires surtout chez la plupart des sujets adultes. 
Ces lésions peuvent, on le sait, passer toujours inaperçuesou guérir 
par calcification. L'existence de telles lésions torpides serait même 
un gage en faveur d’une immunisation de l'organisme (allergie de 
Von Pirquet). La tuberculose pulmonaire au début sera-t-elle donc 
le réveil inopiné chez l'adulte d’une infection contractée très anté- 
rieurement, par fléchissement de l'immunisation, ou bien sera-t-elle 
le premier contact du bacille tuberculeux avec un organisme en- 
core vierge? On voit combien la question se pose aujourd'hui d'une 
façon plus complexe que pour nos devanciers. 

En ce qui concerne les documents fournis par l'examen radiolo- 
gique, on peut dire que les rayons X nous renseignent seulement 
sur l'état physique des organes qu'ils traversent, au point de vuc 
de la forme, de la densité, de la structure,et au point de vue de la 
cinématique ou du fonctionnement de ces organes. ` S 

Cependant quelles que soient les altéralions statiques ou ciné- 
matiques constatées, jamaie celles-ci n'ont de caractère pathogno- 
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monique de la tuberculose. Il faut pour en tirer des déductions 
joindre aux signes radiologiques l’ensemble des signes fournis par 
Les autres méthodes d’observation. | 

Chez un adulte suspect de tuberculose au début, on cherchera 
d’abord lasymétrie squelettique des deux hémithorax. On examinera 
aussi comment fonctionne le diaphragme et sous ce rapport il faut 
insister sur la déformation inspiratoire du diaphragme que Maingot 
a décrite sous le nom de signe du feston. Au commencement de 
l'inspiration, le diaphragme s’abaisse régulièrement, puis il se fes- 
tonne comme s'il était bridé en un, deux ou trois points. En même 
temps on pourra observer une accentuation anormale des ombres 
bronchiques inférieures, qui traversent la base du poumon comme 
des cordeleLtés sans souplesse. 

I] semble qu'il s’agit dans ce cas d’un épaississement réel des 
parois bronchiques, conduisant à la bronchectasie. Lorsque ces 
phénomènes sont très marqués, il est difficile de ne pas les consi- 
dérer comme le reliquat d’un processus pathologique ancien : en 
tout cas, la déformation diaphragmatique inspiratoire est de nulle 
valeur diagnostique : elle ne saurait,en aucune façon, faire préjuger 
d’une lésion débutante au sommet. 

L'observation du diaphragme peut fournir d’autres renseignements 
d'une plus grande importance pratique. L’oblitération du sinus 
costo-diaphragmatique, que la clarté pulmonaire ne pénètre plus 

ndant l'inspiration, indique nettement l'existence d’une symphyse 
partielle. Le diaphragme lui-même peut êtreimmobilisé entièrement. 
Ce signe ne peut toutefois donner de certitude en ce qui concerne 
la nature d’une lésion tuberculeuse. 

Au contraire, lorsque l’on peut déceler un processus actif, un 
épanchement même minime remplissant le sinus, on sera autorisé 
à faire suivre la radioscopie d’une ponction exploratrice avecexamen 
cyto-bactériologique. 

Ean ce quiconcerne le parenchyme pulmonaire lui-même, l'examen 
radiologique permettra parfois de découvrir des lésions graves,ayant 
échappé à l'oreille ; des condensations étendues, des cavités impor- 
tantes peuvent parfois être révélées. De telles divergences n’éton- 
nent plus lorsque l’on sait combien est fréquent le désaccord entre 
les constatations stéthoscopiques et les trouvailles d’autopsies. 

Une ombre limitée ou une diminution de clarté localisée, re- 
connue à l'écran, n'indique pas d’une façon certaine une lésion tu- 
berculeuse. Un développement musculaire prédominant d’un côté, 
une adénopathie sous-claviculaire compacte, tout comme un épaissi- 
sement pleural peuvent donner lieu à cette apparence. Dans ce cas 
le parenchyme pulmonaire peut avoir conservé sa souplesse et son 
élasticité normales. Pour s’en assurer on fera tousser le malade 
pendant l'examen radioscopique. Si la toux amène l'illumination 
des espaces intercostaux supérieurs, C'est que le parenchyme a con- 
servé son extensibilité au niveau du sommet. 

Si, au contraire le sommet ne s’illumine pas dans la toux, c'est 
qu'il est le siège d’une condensation, mais il faudrait se garder d'en 
conclure à l'existence d’une lésion active, l'ombre pouvant n'être 
que la marque d’une lésion ancienne guérie. 


ANNALES, — 1913 44 
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Si l'ombre constatée n'est pas homogène, mais formée de plu- 
sieurs taches plus ou moins circonscrites, il s'agira généralement de 
condensations péribronchiques. On pourra même découvrir parfois 
des excavations de petites dimensions que rien ne faisait soupçon- 
ner. Encore de telles lésions même cavitaires peuvent-elles être 
d’origine syphilitique. La recherche du bacille et l’inoculalion des 
crachats au cobaye s’impose donc toujours. 

Chez un sujet présentant des symptômes nets de tuberculose 
(toux, fièvre, amaigrissement),si l’examen radioscopique démontre 
l'absence de lésions du sommet, on sera autorisé à rechercher ail- 
leurs l'origine des troubles notés, soit dans une congestion passive, 
soit dans l’emphysème. Certains catarrhes rhinopharyngiens, en 
infectant chroniquement le larynx, la trachée et les bronches peu- 
vent donner lieu à des symptômes simulant la tuberculose. 

Parfois, malgré les signes stéthoscopiques observés, l'écran ne 
montre aucune lésion suffisante pour les expliquer : dans ce cas 
une radiographie instantanée peut laisser apparaître des condensa- 
tions qui avaient passé inaperçues à l'écran. | 

On voit combien est complexe le problème du diagnostic de la tu- 
berculose chez l'adulte, même avec l’aide des données radiologi- 
ques. Voyons maintenant quels services peuvent rendre ces derniè- 
res pour aider à dépister son début réel chez l'enfant. Ici les métho- 
des stéthoscopiques sont souvent en défaut, alors qu’au contraire 
la localisation primitive, le chancre tuberculeux,se révèlent souvent 
d’une manière indéniable à l’écran ou sur le cliché. On peut même 
suivre, si l'enfant guérit, le processus de calcification progressive de 
la lésion. Si l'existence d’une ombre apexienne coïncide avec une 
culi-réaction positive, le diagnostic ne peut faire aucun doute. Tout 
aussi marqué est le profit que l’on peut retirer des rayons X lors- 
qu’il n'existe que des lésions ganglionnaires calcifiées ou non. 

On voit donc que pour le diagnostic de la tuberculose au début 
chez l'enfant, et grâce à l’épreuve concomitante de certaines réac- 
tions telle celle de Von Pirquet, les résultats de l’examen radiolo- 
gique se montrent généralement plus concluants chez le jeune en- 
fant que chez l'adulte. 


Gosser (A.) et Lrepoux-Lesarn (R.). — La radioscopie préopé:- 
ratoire systématique (Bulletins et Mémoires de la Société de 
Radiologie médicale de Paris, mars 1913). 


D'’immenses progrès ont été réalisés depuis quelques années dans 
la technique opératoire, et des interventions autrefois très meur- 
trières sont considérées aujourd’hui comme relativement bénignes. 
Cependant, malgré la transformation considérable des habitudes 
chirurgicales, il semble que, dans la pratique, certains progrès 
importants soient encore à réaliser qui pourront assurer le gain de 
quelques existences ou éviter des surprises : la chirurgie ne paraît 
pas, dans l'idée des auteurs, demander aux rayons Rœntgen tout ce 
qu'ils peuvent donner, bien que les radiologistes aient depuis long- 
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temps insisté sur l'intérêt qu’il y aurait à radioscoper systémati- 
uement tous les malades. 

Il ne semble pas, en effet, qu’à côté de l’examen détaillé du cœur, 
de l’analyse des urines, de l'évaluation de la pression sanguine,on 
ait encore employé d’une façon systématique la radioscopie préopé- 
ratoire, en l’appliquant à tous les malades sans exception, voire 
aux simples appendicites. 

Cependant les inconvénients de la méthode sont nuls pour les 
malades, l'examen radioscopique n'étant nullement désagréable 
pour eux, et ne demandant qu’un peu de bonne volonté, de temps 
et de patience de la part du chirurgien et du radiologiste. 

Les auteurs ont personnellement pratiqué d’une façon systéma- 

ue la radioscopie de tous les malades à opérer. et ils apportent 
dana leur communication les résultats de leurs 150 premières ra- 
dioscopies, afin d’insister sur les bénéfices qui peuvent résulter, 
pour le chirurgien et pour les malades, de l’application de ce pro- 
cédé. 

Ils n'ont envisagé naturellement que l’examen radioscopique ex- 
plorateur d’une façon générale, en dehors des cas dans lesquels 
l’utilisation des rayons de Rœntgen s'imposait en l'état actuel de la 
science comme une nécessité. 

Ils ont examiné radioscopiquement cent cinquante malades di- 
vers (52 hommes et 98 femmes) chez lesquels une intervention opé- 
ratoire semblait indiquée. Or,sur ces 150 maladies, il en est 11 qui 
n'ont pas été opérés, dont, soit4°., en conséquence de l'examen 
radioscopique qui avait révélé des adénopathies médiastines consi- 
dérables (2 cas dans des cancers du sein très étendus), des lésions 
tuberculeuses disséminées des poumons (2 cas), et enfin un cœur 
et une aorte en mauvais état (2 cas). 

Ces cas résument diverses modalités cliniques dans lequelles la 
radioscopie est susceptible d’empècher ou de faire remettre une 
intervention. Mais la radioscopie a permis aussi parfois de prévoir 
les difficultés d'une intervention alors que rien n'autorisait à les 
soupçonner, et parfois encore de haser sur des constalations posi- 
tives un pronostic favorable ou défavorable (tuberculose, appareil 
cardio-vasculaire), 

En résumé, l'examen radioscopique fournira souvent, même dans 
des cas en apparence dénués d'intérêt et simples, les renseignements 
les plus précieux et les auteurs estiment qu à ce titre sa pratique 
systématique procurerait aux chirurgiens une diminution de mor- 
talité opératoire encore diflicile à évaluer en chiffres, mais qui se- 
rait loin d’être négligeable, sans présenter d'autre part aucun 
inconvénient. 


Risaneau-Duuas (L.) et Acserr-Weiz, — Diagnostic radiologi- 
que de la granulie pulmonaire chez le nourrisson (/}ulle- 
lins el Mémoires de la Société de Radiologie médicale de Parts, 
mars 1913). 


Les auteurs, poursuivant leurs recherches sur le diagnostic ra- 
diologique de la tuberculose du nourrisson, ont constaté que l’on 
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pouvait, avec une technique convenable, mettre en évidence les pro- 
cessus pulmonaires granuliques. 

_ Alors que sur le cadavre on obtient à coup sûr de très belles 
épreuves de granulie pulmonaire, il faut sur Fe vivant opérer sur 
des sujets dont le thorax est immobile en apnée ; or le nourrisson 
ne se prête guère à cet examen, d'où la nécessité des radiographies 
rapides ou instantanées. 

Grâce à cette technique, on obtient des clichés montrant les 
champs pulmonaires parsemés de petites taches miliaires arron- 
dies, de dimensions et de clarté très inégales, disséminées dans tout 
le poumon et à des profondeurs très différentes. Dans trois cas de 
clichés pris sur des enfants atteints de méningite tuberculeuse peu 
de temps avant la mort, l'adénopathie trachéobronchique était assez 
peu visible. Dans un cas, vérifié à l’autopsie, les auteurs n'ont 
trouvé que deux petits ganglions. 

Dans un quatrième cas, il s'agissait d’un enfant en état typhoïde, 
avec gros foie, grosse rate, température oscillant entre 38°4, ek 
39°5, et chez lequel la cutiréaction était positive. A l’auscultation, 
on n'entendait que des râles bronchitiques disséminés. Or, chez ce 
petit malade, la radiographie rapide a montré, dans toute l'éten- 
due du poumon droit et dans le lobe supérieur du poumon gauche, 
une infinité de taches minuscules : il s'agissait dans ce cas d’une 
granulie à forme typhoïde. | 

La comparaison des radiographies et des constatations nécropsi- 
ques a permis d'affirmer qu’il s'agissait bien, dans tous ces cas, 
de granulie pulmonaire ; on ne peut d'ailleurs confondre les ima- 
ges granuliques avec les ombres ramifiées juxta-hilaires, et corres- 
pondant soit aux vaisseaux et aux bronches pulmonaires, soit aux 
ganglions du parenchvme. 

Chez l'adulte, des faits de ce genre sont déjà connus par les tra- 
vaux de Ch. Müller et de Gauducheau. M. Béclère a communiqué 
des observations analogues portant sur le diagnostic de granulie par 
les rayons X: l'intérêt de cette méthode est considérable. puisqu'elle 
apporte la certitude dans le diagnostic de la granulie, affection qui 
n'est généralement reconnue que par exclusion. 


Revue Étrangère 


Agge (Robert). — Emploi du radium dans les tumeurs mali- 
gnes (Congrès international des sciences médicales, Londres, 
1913.) 


L'auteur se déclare partisan convaincu de l’emploi du radium 
dans les tumeurs malignes. Bien que ses affirmations puissent pa- 
raitre exaucrées en présence des faits qui ont été observés en Eu- 
rope, il n’en est pas moins utile de les résumer ici. 
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Pour M. Abbe, le radium a justifié ses prétentions à la guérison 
dans la période précoce des affections malignes, en remplacement 
de la chirurgie, de la cautérisation, des caustiques agents de des- 
truction et d’ablation. Les rayons a du radium paraisssent bacté- 
ricides et destructeurs ; les rayons y sont altérants et provoquent 
une action cellulaire régressive et un arrêt du développement néo- 

asique. 

PL effets des radiations du radium sur les graines et sur les plan- 
tes sont les mêmes que sur les tumeurs, et montrent qu’à côté des 
cellules détruites, les plus proches reçoivent une stimulation ; en 
outre, le groupe des rayons y détermine des processus régressifs. 

Les doses massives de 100 milligrammes ou plus, filtrées avec des 
lames de plomb ou à travers l'air, grâce à un intervalle de 4 à 5cen- 
timètres, fournissent les meilleurs résultats à étudier. Dans les tu- 
meurs malignes, voici ce que l’auteur a observé. 

Certains épithéliomas avancés, à cellules basales yea rodens), 
rapidement guéris par le radium, sont restés tels depuis neuf ou 
dix ans. 

Le radium guérit aussi facilement que ceux-ci les épithéliomas 
causés par l’action irritante des rayons X, 

Des sarcomes à petites cellules, inclus dans des tissus normaux, 
ont été rapidement guéris, et une régénération de cellules nées dela 
région voisine de la tumeur a complètement réparé la perte de subs- 
tance. 

Des tumeurs malignes des os, à cellules géantes, sont également 
modifiées par le radium dans le sens de la disparition, et sont rem- 
placées par du tissu osseux. 

L'action sur les papillomes végétants, y compris ceux du larynx, 
est régulièrement curative. De même des tumeurs fibreuses de l'u- 
térus ont été amenées à la régression totale par la radiumthé, 
rapie. 

Les hypertrophies glandulaires de la thyroïde ou de la parotide 
rétrocèdent, et certaines ont complètement disparu depuis plusieurs 
années. L'opération de la salpingectomie, pour prévenir les récidi- 
ves des cancers du sein, suggère la possibilité d'arrêter l’évolution 
des cellules en germination, par le même procédé, en supprimant 
la fonction ovarienne par les rayons du radium. 

De même la régression des fibromes utérins peut s'expliquer par 
la suppression de l’action de l’ovaire sous l'influence du radium, 
étant donné que l’ablation des ovaires peut amener la disparition 
des fibromes. 

Les effets du radium sur la structure des glandes indiquent son 
emploi dans l'organothérapie. Enfin les récidives des cancers du 
sein et de l’utérus peuvent être enrayées par de larges doses de ra- 
diations de radium filtrées. 


Ruxce(E.).— Traitement desmyomesutérins par les rayons X. 
(Wiener Klinische Wochenschrift, 1912). 


L'auteur a essayé la radiothérapie dans 93 cas de myomes utérins 
en tentant de réaliser l'atrophie ovarienne et par suite la réduction 
des fibromes et la cessation des hémorragies. D'autre part une ac- 
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tion directe des rayons sur les fibromes n’est pas impossible. L’au— 
teur commence par indiquer les contre-indications du traitement 
qui lui paraissent être les suivantes : 

Soupçon de dégénérescence sarcomateuse des myomes ou de 
cancer utérin ; 

Diagnostic incertain ; 

Myomes suppurants ou nécrosés ; myomes de gros volume chez 
les femmes jeunes ; myomes sous-muqueux. 

Existence de graves troubles de compression exigeant une inter- 
vention très prompte ; 

Hémorragies menaçant l’existence à bref délai ; 

Enfin causes dépendant de l’état social de la malade, des effets 
nocifs du traitement radiothérapique entrepris (radiodermites). 

Les avantages de la méthode sont par contre l’absence de tout 

danger entre des mains exercées, la possibilité d’éluder une inter- 
vention redoutée ou dangereuse. 
Les succès sont d'autant plus marqués que les malades sont plus 
âgées ; la grosseur de la tumeur, la profondeur de situation des 
ovaires doivent entrer en ligne de compte; généralement la pre- 
mière et la seconde époque menstruelle sont exagérées après le dé- 
but du traitement, et la diminution des hémorragies ne se produit 
que plus tard. Si la sixième application n’a produit aucune modifi- 
cation, on ne doit conserver que peu d'espoir d’une issue favorable 
du traitement. | 

La diminution des hémorragies s’accompagne d'une réduction 
marquée des douleurs; l’état général s'améliore aussi graduellement 
Les phénomènes morbides de la ménopause artificielle ne sont pas 
plus marqués que dans la ménopause naturelle, 
` Sur les 93 cas traités, neuf malades ont interrompu le traitement. 
Des 84 autres malades, 39, soit 46,4 °/, ont obtenu la ménopause 
artificielle. Les effets sur les hémorragies ont été favorables dans 
70 cas soit 83,5 °/.. Quatre fois les pertes de sang ont été aggra- 
vécs, mais le traitement avait été insuffisant dans ces cas, de sorte 
qu’il est impossible d'en tirer de conclusion. Dans 10 cas seulement 
(11,4 °/.) les résultats ont été peu sensibles, chez cinq de ces mala- 
des une opération a été conseillée, 

La diminution du volume de la tumeur a pu être établie avec cer- 
titude dans 19 cas (22 °/.). Une séance de rayons était faite pendant 
trois Jours consécutifs et on laissait un intervalle de trois semaines 
avant de recommencer l’application ; on peut réduire ultérieurement 
cet intervalle à une quinzaine de jours, l’amélioration ne se mani- 
feste généralement qu'après 4 à 6 séances. 


ENGELMANN. — Que deviennent dans l'organisme les émana- 
tions provenant de solutions radifères après leur intro- 
duction dans la circulation ? (Medizinische Klinik, n° 25, 
1913). 


Les expériences de l’auteur l’ont amené à formuler les conclu- 
sions suivantes: 
Les solutions radifères, douées d’une force représentée par un 
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taux d’émanation de 80.000 M. E., sont très bien supportées par les 
jeunes chiens. Elles représentent, proportionnellement au poids du 
corps, des solutions de 4.610.000 M. E. chez l'homme. Lorsqu'on 
les emploie en injections sous-cutanée ou intraveineuse, il semble 
que le corps tout entier s'imprègne régulièrement de ces émanations, 
sous cette réserve que les organes, surtout ceux qui ont un caractère 
ganglionnaire, paraissent fixer la radio-activité plus que le reste 
des tissus. 

Quand on introduit des solutions radifères dans la circulation 
artérielle, il ne se produit pas une imprégnation proportionnelle de 
tout l'organisme. En tout cas, jusqu'à un certain moment (quatre 
fois vingt-quatre heures),on n’observe pas de répartition uniforme 
des émanations dans l’intérieur des tissus. 

Il semble plutôt y avoir une certaine tendance des tissus à rete- 
nir les émanations jusqu’à un degré donné. L’excrétion par les reins 
paraît être très importante, ce qui explique l'influence favorable ou 
défavorable que l’on peut observer quand cette élimination se pro- 
duit au cours de processus pathologiques. 

L'introduction d’émanation de radium dans la circulation vei- 
neuse semble de tous points aboutir aux mêmes effets que lors- 

u’on a recours aux injections de solutions radifères. Ces émana- 
tions gagnent rapidement les tissus, de sorte que le sang n’en 
renferme bientôt plus. La répartition dans l'organisme paraît se 
faire régulièrement sauf pour les organes glaadulaires qui ont Pair 
d'en retenir de fortes proportions. On n’a jamais observé une in- 
fluence particulière sur les globules du sang, camme le fait se pro- 
duit pour les solutions très chargées de thorium et de radium, 

Au point de vue thérapeutique, il en résulte qu’il paraît profita- 
ble de soumettre à l’action du radium certains territoires organi- 
ques au moyen des injections. Et l’auteur a en vue particulièrement 
les tumeurs de l'appareil génital de la femme, de semble tout 
indiqué d’influencer au moyen des injections radifères intra-arté- 
rielles, surtout les myomes. Des essais favorables ont, d’ailleurs, 
déjà été tentés par Koblank avec les solutions de thorium. 


Herrwi1a (O). — Action des corps radioactifs et des radiations 
sur les tissus normaux et pathologiques (Congrès interna- 
tional de médecine de Londres, août 1913). 


Les radiations du radium et du mésothorium amènent avant tout 
des modifications dans les éléments du noyau des cellules végéta- 
les et animales. C’est pourquoi les ovules et les spermatozoïdes, 
malgré la nature très différente de leur protoplasma, exposés à des 
radiations d'égale intensité, subissent des modifications sensiblement 
aussi prononcées. 

La preuve en est fournie par l'arrêt du développement de l'œuf 
fécondé lorsque l'une des deux cellules gerininatives a été soumise 
aux radiations avant la fécondation. A la suite d'une exposition 
intensive des spermatozoïdes aux radiations, les œufs fécondés par 
eux ne donnent plus qu'un développement parthénogénétique. 
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L'hypothèse ancienne, suivant laquelle c'était la lécithine qui se 
trouvait dans ce cas décomposée à l’intérieur des cellules n’est plus 
soutenable. Les cellules embryonnaires et en voie de multiplication 
active, les éléments non encore différenciés chez qui les substances 
nucléaires l'emportent sur la substance protoplasmique, sont plus 
profondément modifiés par les actions radio-actives que les élé- 
ments figurés complètement développés. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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ANNALES 
D'ÉLECTROBIOLOGIE ET DE RADIOLOGIE 


OCTOBRE 1913 


LA PHYSICOTHÉRAPIE DU CANCER 
Par M. J.-A. Rivière (de Paris). 


(Suite el fin.) 


Ainsi, dès 1903, j'ai présenté à l'Académie de Médecine un cer- 
tain nombre de tumeurs malignes, améliorées ou guéries, et que 
j'avais traitées par les rayons X et les courants de haute fréquence. 

J'avais parlé de l’action élective et cylolytique de ces puissants 
agents sur la cellule néoplasique qui, trop jeune el anormalement 
formée, ne bénéficrait pas des actions synergiques el névrarchiques 
de l'organisme. 

Les cellules néoformées élatent frappées de dessiccalion, alors que 
les tissus normaux, grâce à un renouveau de leur vitalité et de la 
phagocytose (1) finissaient par triompher de lennemi. 

J'avais aussi parlé des doses massives de rayons Roentgen, pour 
exercer la cytolyse des tissus néoformés ; de la nécessité d'irradier 
avant, pendant, et après les opérations ; irradiation qui devait dé- 
passer les limiles du mal ; j'avais aussi appelé l'atléntion du Corps 
médical sur l'action leucocylaire des rayons Roentgen. 

Si je suis revenu longuement sur mes communications anciennes 
de dix ans, c’est que la grande propagation faite, à l'époque, par 
mon journal Les Annales de Physicothérapre, ainsi que la présen- 


4. Voir notre communication de 1900. Conclusions, Action des EMuves de 
haute fréquence dans la tuberculose localisée, celle des os en particulier, 
lupus. 
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tation, dans les hôpitaux de Paris, par le D” A. Darier, de la malade 
guérie miraculeusement par nous de ses multiples lÿmphosarcomes 
a vite amené des convictions, qui se sont affirmées par la suite. 

Des expérimentateurs, directement inspirés par moi, et d’autres 
plus éloignés, qui peuvent avoir ignoré mes travaux, ont confirmé, 
en France et à l'Etranger, mes premières observations. C’est parce 
que J'avais attendu que mes conviclions fussent bien assises avant 
de les publier que jai pu, d'emblée, avancer tous les faits que la 
clinique, associée à mes conceptions physicobiologiques, m’avaient 
appris, faits depuis confirmés pleinement par les travaux de labo- 
ratoire : j'entends l’action inhibitive, cytolytique,nécrobiotique sur 
le tissu néoplasique, stimulante sur les tissus sains, l'excessive fra- 
gilité de la cellule néoformée parce que trop jeune, et insuffisam- 
ment reliée à l’ensemble, le caractère esthétique de la cicatrisa- 
tion, etc., etc. 

Aussi bien pour les rayons Roentgen que pour les courants de 
haute fréquence, j'ai, tout au début, indiqué dans le traitement du 
cancer, des résultats qui n’ont pas été dépassés depuis, en même 
temps que j'en expliquais les eflets. | 

Je suis revenu longuement, dans mes diverses communications : 
Un cas probant du sarcome profond quéri par la physicothérapie 
(janvier 1905), Effluves et étincelles de haute fréquence dans le 
Traitement des tumeurs malignes(Congrès français de Médecine, 14- 
16 octobre 1907,Paris); L'E/Jluvation de haute fréquence et la Cure 
des néoplasmes (2° Congrès international de Physiothérapie, Rome, 
13-16 octobre 1907) ; E/Jluves et 'tincelles de haute fréquence pour 
la cure rationnelle des tumeurs malignes (Gazelte des hôpitaux, 
14 novembre 1907) : Cylolyse allo-fréquente du cancer (Annales 
d'Electrohwologie et de Radiologie, n° 9, année 1908) ; Traitement 
des tumeurs malignes par la scintillation alto-fréquente (Commu- 
nication faite au I[° Congrès de Physiothérapie des médecins de 
langue française, Paris 13-15 avril 1909); Traitement des lumeurs 
malignes par les étincelles et effluves de haute fréquence(X VIe Con- 
grès [nternational de Médecine, Budapest, 29 août, 4 sept. 1909) ; 
(Gazelle médicale de Paris, 1° déc. 1909); Haute fréquence et 
néoplasmes (Ve Congrès International d'Électrologie et de Radio- 
logie médicales, Barcelone, 13-18 sept. 1910) (Gazette médicale de 
Paris, 15 oct. 1910); je suis, dis-je, revenu longuement sur la né- 
cessilé d'utiliser l’action thermique de la haute fréquence sur les 
cas où il fallait employer les longues ou les petites étincelles, les 
longs ou les petits effluves, le moyen de les obtenir, la forme des 
électrodes, sur la nature des métaux employés, dont les ions naissants 
(métaux colloïdaux) (Gazelle des hôpilaux, 14 nov. 1907) peuvent 
exercer des influences spécifiques; je dirai aujourd’hui qu’en pré- 
sence d’une tumeur maligne, le physicothérapeute dispose de 
moyens héroïques ; de ces moyens, les plus importants sont, sans 
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conteste, l’énergie de haute fréquence et les rayons Roentgen, 
appliqués séparément ou alternativement ou d’une façon conco- 
mitante le plus souvent, comme je l’ai dit, dès 1903, j'alterne et 
superpose les deux moyens dans la même séance. 

Certes, le radium, l’électrolyse, l’ionisation, le galvanocautère, 
le radium, l'air liquide, la neige carbonique, peuvent suffire dans 
les petits épithéliomas, mais, pour les grosses tumeurs, superfi- 
cielles ou profondes, il est de toute nécessité de recourir à l'ac- 
tion thermo-électrique, cytolytique ou stimulante de l’énergie de 
haute fréquence sous toutes ses formes, à laquelle il y aura grand 
intérêt à associer l’action spécifique des rayons Roentgen. 

Il y aura toujours grand intérêt aussi à eflluver ou à irradierles 
tumeurs, quelque temps avant de les opérer, afin de mieux les isoler 
et de mieux stériliser leur périphérie. 

Il y aura toujours lieu de scintiller et d’irradier la brèche opé- 
raloire, afin de, comme je l'ai dit, dès 1900 et 1903, désinfecter 
el drainer les tissus nouvellement contaminés par le bistouri, dont 
on poursuivra ainsi l'action éliminatrice, tout en stérilisant les 
parties sous-jacenles infiltrées. 


Cette méthode rationnelle, qui vient ajouter à l’opération, 
n’est pas du goût de la plupart de nos opérateurs modernes 
qui, à juste raison, ont une foi si absolue dans leur dextérité. 
Habitués à trancher en dernier ressort, ils admettent diffici- 
lement la présence d’un tiers, auquel ils reprochent pour le 
moins de salir une plaie qu'ils voudraient régulière et asepti- 
que. [ls n’ignorent cependant pas que ces deux qualités ne sont 
presque jamais réalisées par eux, en lPespèce ; que l’énergie de 
haute fréquence, lorsqu’elle est employée sous forme d’effluves, 
réalise l’antisepsie par la grande masse d'ozone qu’elle dégage 
et cela sans amener de destruction. Sous forme d'électrodes 
métalliques reliées au petit solénoïde, ou aux appareils à grande 
capacité comme ceux dont on dispose aujourd’hui, la destruc- 
tion thermo-électrolvtique, non seulement assure l'antisepsie, 
mais poursuit la destruction des masses infiltrées. Les rayons 
Roentgen peuvent être aussi employés dans la brèche opéra- 
toire et sur la cicatrice, pendant un certain temps, et cela dans 
un double but de destruction et de préservation. Pourquoi donc 
refuser aux malheureux dont les jours sont comptés, tous les 
secours dont la science actuelle peut disposer ? Les suites de 
l'opération sont, il est vrai, un peu plus longues en tant qu'o- 
pération, les eschares s'éliminent lentement et laissent une 
odeur gangreneuse des plus désagréables. C'est ici qu'une an- 
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tisepsie rigoureuse, mèche iodoformée, etc., écoulement assuré 
par le point le plus déclive, devient indispensable ; et c'est 
encore pour avoir négligé ces soins élémentaires, aussi bien 
que la thérapeutique de la lessive intégrale de l'organisme à 
laide des purgations, que nombre d'opérateurs ont eu des 
échecs qui les ont refroidis à l'égard de la méthode. 

Nous attachons aussi une grande importance à l'état géné- 
ral du malade, que nous relevons à l'aide d’injections hypo- 
dermiques de cacodylate de soude, de glvcérophosphate de 
chaux, de quinine,en même temps que nous veillons à ce qu’il 
ne se livre pas à de la suralimentation. Nous veillons aussi à 
supprimer le sel de cuisine et l'excès de viande; nous nous 
efforçons de remonter le moral du malade, action qui corrobore 
toujours la force vitale. Pour arriver à ce but, il est de toute 
nécessité que le patient ignore jusqu'au bout la nature de sa 
maladie, 

C'est pour avoir observé tous ces moyens d'action, entre 
autres celui qui consiste à veiller à l'épuration constante de 
l’économie, à l’aide de nos moyens simples, calomel, huile de 
ricin, eau, aussi bien que l’utilisation de nos autres agents 
physicothérapiques hygiéniques, que nous devons de mainte- 
nir, en purfait état de santé, d’anciens opérés. 

En dehors de la haute fréquence et des rayons Roentgen, 
nous possédons, en cffet, d’autres agents physiques très utiles 
dans le traitement du cancer, Je citerai, en première ligne, 
Pélectrolvse faite avec de grandesintensités galvaniques, d'après 
la méthode excellente de Massey, de Philadelphie, qui utilise, 
avec grand succès, les ions de mercure et de zinc. Cette mé- 
thode est trop bien connue, et a été trop magistralement 
décrite par son auteur et nos collègues américains, et notre 
savant confrère anglais le Dr Humphris, dans son important 
ouvrage £lectro-Therapeulics, Londres 1913, pour que nous 
y revenions. 

D'après notre propre expérience, l’électrolvse s'applique 
surtout aux formes mélaniques, aux tumeurs fibroplastiques 
et aux carcinomes grelfés sur d'anciens angiomes. Les ions, mer- 
cure (1), cuivre, zinc, or, nous ont donné de très bons résul- 
tats. La thermothérapie est surtout utilisée comme méthode 
destructive, qu'il s'agisse d'air sec surchauffé sous pression et 
avec les appareils inspirés par nous, comme nous les avons 


1. Voir les travaux de Massey ct de Leduc. 
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employés le premier il y a vingt ans, ou qu’il s'agisse de thermo: 
ou de galvano-cautère, l'hvperémie qu’elle sollicite est essen- 
tiellement bactéricide, résolutive et cicatrisante, par suite des 
processus de défense qu’éveille la chaleur et de l'hyperleuco- 
cvtose qu’elle détermine. | 

On utilise aussi l’action du froid intensif par le moyen de la 
neige carbonique et de l’air liquide. On obtient aussi des effets 
de diathermie rayonnante dont l’énergie pénètre et déconcerte 
les éléments cellulaires des tumeurs malignes. 

Enfin les applications de radium possèdent, comme les 
rayons X et l’étincelle de haute fréquence, une valeur théra- 
peutique élective incontestable sur les cancers superficiels de la 
peau et des muqueuses ; ces trois agents exercent l’action cy- 
tolvtique nécrobiotique dont j'ai parlé en 1900. Le radium est 
doué aussi d'une valeur anesthésique, qui se manifeste dès les 
premières opérations, avant même la rétrogradation de la tumeur 
(voir à ce sujet les importants travaux de Darier, Wickham 
et Degrais et de Dominici). 

A propos de l’utilisation du radium dans la thérapeutique du 
cancer, il paraîtra intéressant de rappeler les faits suivants, 
que J'ai plusieurs fois mentionnés dans mon journal Les Anna- 
les de Physivothérapie : 

Lorsque le D" A. Darier, l’ophtalmologiste bien connu, vint 
en 1903 me manifester son étonnement, de retrouver, guérie, 
la malade atteinte de lymphosarcome généralisé, qu’il m'avait 
confiée ¿n extremis un mois auparavant, malade qui fut d’ail- 
leurs l’objet de sa communication à l’Académie de Médecine, 
Paris, 6 octobre 1903, rapporteur le professeur Cornil, et qui 
avait été condamnée par le D" Lenoir, médecin des hôpitaux, 
je lui dis textucllement : « En 1900, jai montré le pouvoir de 
« la scintillation alto-fréquente, avec ses rayons actiniques, dans 
le traitement des tumeurs malignes, depuis, chez votre ma- 
lade en particulier, nous avons la preuve de l’action des rayons 
Roentgen. Le radium qui contient et les rayons actiniques 
et les ravons Roentgen, doit avoir une action certaine dans 
le cancer, et je vais dès aujourd’hui l'employer.» Et, comme 
Darfer me faisait observer qu'il était impossible d'acheter du 
ds que, seul, Curie en posséd: ut, je lui dis de venir avec 
moi, que je savais l’endroit où l’on pouvait s’en procurer à 
ee de ce même Jour. Nous allâmes en acheter, je men pro- 
curai du plus fort. Darier parla à l’Académie, quelques jours 
après, de sa malade guérie par moi, par les effluves de haute 
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fréquence et les rayons Roentgen; il men attribua tout le 
mérite et ajouta quelques réflexions au sujet de l'emploi du 
radium chez une autre malade. Le lendemain la grande presse 
attribuait à tort la guérison de la malade atteinte de lympho- 
sarcome généralisé, au radium, alors qu'il n'avait pas été em- 
ployé par moi dans ce cas. L'erreur fut répandue comme une 
fusée dans la presse mondiale et c’est, dès ce moment, qu’il a 
été dit que le radium guérissait le cancer. Je demandai même 
à mon savant confrère le D" Raoul Blondel de rectifier le compte 
rendu qu’il avait fait paraitre. J'ai relaté ce fait à cause même 
de son étrangeté; Morton, de New-York, vint nous voir ; je le 
mis au courant de ce que je faisais et le conduisis aussi à la 
source du radium. Je reçus peu de temps après son intéressant 
travail sur les injections intraveineuses du radium. C'est à dater 
de ce moment que commencent les importants travaux de 
Wickham, Degrais et Dominici en France, travaux auxquels 
j'engage à se reporter ainsi qu’à ceux du professeur Paul La- 
zarus, de Berlin. 

En dehors des puissants moyens que nous avons indiqués, 
la physicothérapie trouve, dans les bains statiques, la d’Arson- 
valisation, les rayons ultraviolets, l’hydrothérapie, la méca- 
nothérapie, l’ozonothérapie, ete., des auxiliaires souvent des 
plus utiles, pour remédier aux stases sanguines irritatives, qui 
prédisposent notoirement à la prolifération des tissus embryon- 
naires, et à éloigner l’uricémie et la diathèse arthritique, qui 
préparent le terrain aux agglomérations cellulaires des néo- 
plasmes, à l'empoisonnement trophique des tissus par le para- 
sitisme épithélial envahisseur. Nous fournissons en quelque 
sorte, au moyen de la physicothérapie bien maniée, les atouts 
nécessaires à la lutte engagée entre les éléments conjonctifs 
el les éléments épithéliaux, désorientés, pervertis, en révolte 
contre l’économie tout entière. Le cancéreux traité par la 
physicothérapie, voit s’atténuer sa cachexie neuro-musculaire ; 
il se sent ragaillardi, énergique ; ses réflexes se régularisent 
ainsi que ses réactions farado-salvaniques. La fréquence du 
pouls, la tachycardie, les névrites, les scléroses, la cépha- 
lée, la confusion mentale, les accès délirants, dus à l’auto-in- 
toxication et à l'insuffisance hépato-rénale, se trouvent aussi 
singulièrement amendés. La dvscrasie néoplasique recule, en 
somme, visiblement, en même temps que se reconstitue l'in- 
tégrité biologique. Il y a là un phénomène de thérapeutique, 
sinon spécitique, du moins élective; en tous cas, conservatrice 
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et bienfaisante au premier chef, L’accroissement du poids cor- 
porel, la disparition des tendances hémorragiques, la suppres- 
sion de la toxémie, voilà ce que procure l’application de nos 
méthodes, faite avec confiance et précision. L'élément patho- 
logique du cancer est, comme nous Pavons toujours dit, une 
cellule misérable, une épave désorbitée, n’obéissant plus à un 
nervisme directeur; de là sa facilité à s'épuiser elle-même, à 
dégénérer, à s’atrophier, à se dessiquer et à s’éliminer. Les 
vibrations physicothérapiques luien fournissent les moyens en 
même temps qu’elles exaltent les défenses phagocytaires, l'é- 
nergie physiologique des neurones et qu’elles protègent aussi 
la nutrition des tissus contre l'offense dyscrasique. 

Nous avons tenu à faire ressortir que les idées maïtresses, 
exposées par nous en 4900 et en 1903, sont encore celles du 
jour. 

Ces lignes sont un court exposé d'un travail plus important 
que je prépare et où sera complètement tracée la bibliogra- 
phie de la question. 


Résumé et conclusions 


La thérapeutique des tumeurs malignes relève directement 
de ła physicothérapie ; le bistouri, quelque habilement manié 
qu'il soit, ne sert qu’à aider à l’ablation. - 

Cet acte mécanique dans l’espèce n'est nécessaire que parce 
qu'une hygiène défectueuse et une thérapeutique tardive ont 
permis un développement exagéré du mal. 

L'énergie de haute fréquence et les rayons Roentgen, em- 
ployés seuls, alternativement, ou, mieux, simultanément, suf- 
fisent à détruire les petits néoplasmes superficiels, et exer- 
cent, par leurs moyens combinés, une influence heureuse sur 
les néoplasmes profonds. 

La chaleur, comme nous l’avons toujours dit, vient puissam- 
ment aider à la guérison, surtout lorsqu’elle dérive de l’éner- 
gie alto-fréquente. 

À ces courants, dont l’action cytolitique indiquée par nous 
est des plus manifestes, s’ajoutent aux points d’application 
médiats ou immédiats, des effets thermiques qui complètent 
la destruction du tissu néoplasique. L'électrode, placé à dis- 
tance des tissus produit des étincelles ct des effluves, mono ou 
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bipolaires, à voltage et à ampérage variables (diathermie); en 
contact direct à la surface ou dans l’intérieur de la masse, il 
désorganise, à grande distance (électrocoagulation). 

Ces différentes méthodes ont été indiquées par nous dès 
1900, de même que nous avons, dès cette date, parlé de l'ac- 
tion nécrobiotique, élective de ces agents sur le tissu néopla- 
sique, qui est ainsi éliminé après avoir désinfecté et drainé 
de ses toxines, les régions infiltrées, alors que les tissus phy- 
siologiques sont stimulés dans leur travail de réparation, au 
point que la cicatrice, rapidement obtenue, est de nature 
esthétique. 

Les rayons Roentgen exercent,eux aussi, cette cytolyse bien- 
faisante. 

Dans notre communication du 8 décembre 1903, nous disions 
qu'il fallait pour cela employer des doses massives, jusqu’à 
provoquer une dermatite salutaire; nous faisions, à ce moment, 
une restriction au sujet de l'étendue de cette dermatite, qui 
ne devait pas aller jusqu'à l’ulcération: de là, la formule bien 
connue « maximum de rayons compatibles avec l'intégrité des 
tissus ». | 

C’est cette malencontreuse formule qui est cause de la plu- 
part des insuccès ; effrayé par la rigueur des lois, le physi- 
cothérapeute a négligé trop souvent les doses morbicides de 
Ja tumeur et s'est trop appesanti sur les faibles doses qui sti- 
mulent la vitalité des tissus normaux ; peut-être, même celle 
des tissus néoplasiques, comme nous l’avons déjà fait pres- 
sentir dans des travaux précédents. 

Aussi bien pour les rayons Roentgen que pour l'énergie 
alto-fréquente, l’acte curatif consiste dans les doses massives 
qui devront alterner avec des stimulations faibles. Le physi- 
cothiérapeute devra toujours précéder le chirurgien ; s'il lui 
arrivait d’être insuflisant, il n’aura pas moins isolé la tumeur 
après lavoir stérilisée dans sa masse ou dans sa périphérie ; il 
devra parfaire l’acte chirurgical par des scintillations ou des 
applications à contact direct d’électrode métallique dans la 
brèche opératoire, afin de détruire et de stériliser le plus loin 
possible, tout en stimulant le travail de réparation. 

Son ròle vraiment médical et curateur devra se poursuivre 
longtemps eñcore, par des effluvations et des irradiations qui 
accompagneront le travail de réparation, celui de cicatrisation, 
en même temps qu'ils les suivront à longue échéance pour évi- 
ter ła récidive, 
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Tout cela avait été dit par nous, dès 1900 et dès 1903, de 
même que les expressions : cytolyse des éléments nouveaux, 
désorbités, insuffisamment rattachés à la névrarchie générale, 
action inhibitive et nécrobiotique des puissants agents, stimu- 
lation des tissus normaux qui,grâce à l’appoint d’une phago- 
cytose augmentée, se débarrassent de l’envahisseur. 

ll a été ajouté depuis un procédé de soufflage des étincelles 
et de filtrage de rayons qui est, à mon sens, doublement 
inutile ; lorsqu'il s’agit de terrasser un ennemi qu'aucun au- 
tre moyen ne permet d'atteindre et qui doit finir par vous 
tuer irrémédiablement, peut-il être question de ménager une 
petite surface de la peau? N’avons-nous pas, d’ailleurs, toujours 
dit que l’abondante sérosité qui se dégage des parties ainsi 
atteintes contribue largement à épurer la région infiltrée ? De 
plus, la chaleur ajoute à l’action destructive, comme nous 
n'avons cessé de le dire. Le filtrage des rayons ne trouve sa 
raison d’être que pour des tumeurs viscérales profondément 
situées ; ces tumeurs, au surplus, pourraient être traitées à 
ciel ouvert, après opération préalable. 

Les autres moyens physicothérapiques, radium, électrolyse, 
ionisation, chaleur, air liquide, neige carbonique, assurent la 
crtolyse et le travail de réparation à un moindre degré que la 
d'Arsonvalisation et la roentgenothérapie. 

ll est de toute nécessité de remonter le moral et les forces 
générales du cancéreux ; là encore, la physicothérapie, par 
ses multiples modes d’action hygiénique, nous sera d’un grand 
secours ; de même qu'il sera nécessaire, comme nous l'avons 
dit, dès le début, de pousser aux éliminations des produits 
nécrobiotiques qui, faisant retour à la circulation générale, 
pourraient amener des phénomènes de toxicémie. 

La physicothérapie qui, avec les courants de haute fré- 
quence, les rayons Roentgen, employés seuls, simultanément 
ou concurremment, détruit les cellules néoplasiques avec leurs 
microbes, leurs toxines, en même temps qu’elle stimule le 
travail de réparation, la physicothérapie, dis-je, est donc, à 
n’en pas douter, la vraie thérapeutique du cancer, son re- 
mède spécifique, elle constitue, de nos jours, la ressource et 
l'espoir suprèmes de ce condamné à mort qu'était le cancé- 
reux, 


NOUVELLE TECHNIQUE 
DU BAIN QUADRICELLULAIRE 


Par M. A. Scuxée (de Francfort-sur-le-Mein) (4). 


Grâce à sa simplicité et à sa commodité d'application, ainsi 
qu'à ses indéniables succès thérapeutiques, le bain électrique 
quadricellulaire s’est, au cours des dernières années, répandu 
et introduit partout. Bien que, de divers côtés, on se soit 
efforcé de diminuer sa valeur en tant qu’appareil d'électro- 
thérapie, il faut cependant reconnaïtre franchement la place 
notoire qu’il a conquise dans le développement de la physio- 
thérapie. 

Mais, de même qu’en général la vulgarisation d’un agent 
thérapeutique peut entraîner des inconvénients qui ne lui sont 
pas inhérents, mais sont provoqués par la manière dont on 
l’'emploie, par négligence ou recherche du confort, de même 
voyons-nous aujourd'hui des procédés fort semblables au bain 
quadricellulaire apparaître, qui pourraient, dans la suite, dimi- 
nuer aux yeux d’observateurs avertis, la valeur de cette ex- 
cellente méthode d'électrisation générale et locale. 

Nous voulons indiquer brièvement les indications de Pem- 
ploi rationnel du bain quadricellulaire, celles qui ne doivent être 
négligées en aucun cas, et de plus, les nouveaux modes variés 
de l'emploi de l'électricité qui sont rendus possibles avec cette 
instrumentation. 

Tout d’abord, il faut s'occuper des appareils de relation uti- 
lisés dans l'application des bains quadricellulaires, des con- 
tacts du bain, des instruments de mesure, etc., lesquels, de- 
puis l'introduction de cette méthode hydro-électrique, ont été 


1. Communication présentée au {V° Congrès international de Physiothéra- 
pie (26-30 mars 1913, Berlin), par le De A. Schnée, de Francfort-sur-le-Mein. 
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soumis à maints changements. Est-ce toujours à leur avan- 
tage, c’est ce qu’il faudra préciser et ce qui a été dénié dans 
une certaine mesure. 

À l'origine, on employait, pour ces bains, des appareils de 
relation spéciaux qui n'étaient pas seulement pourvus d’un 
milliampèremètre pour mesurer l'intensité du courant, mais 
encore d'un voltmètre déterminant la tension aux divers ins- 
tants. Les contacts étaient constitués sur le tableau des con- 
nexions comme de simples coulisses ou bornes qui se dis- 
timguaient par leur visibilité, et permettaient au médecin de 
s'assurer à tout moment d’un seul coup d'œil, du passage du 
courant et de sa direction à travers le corps du baigneur, c’est- 
à-dire, lui permettaient de se rendre compte si les directions 
du courant prescrites sur le formulaire spécial étaient cor- 
rectement employées, 


Le voltmètre permettait de plus, Jors de l’application de 


courants galvaniques, par simple remplacement du nombre de 
volts enregistré et du nombre de milliampères lus sur le mil- 


lampèremètre, dans l’équation A =: à tirée de la formule 
E V jf 
J= w de calculer Q = z et d'obtenir instantanément la 


résistance actuelle de la partie du corps parcourue par le cou- 
rant, et par suite, du corps tout entier. On obtenait ainsi des 
points de repère importants, tant au point de vue pronosti- 
que qu'au point de vue diagnostique, surtout lorsqu'on avait 
besoin, au cours d’un traitement prolongé, de valeurs com- 
parables. 

Avec l'introduction d'appareils de connexion universels (Uni- 
verso, Pantostat, Multostat), l'usage de tableaux spéciaux pour 
le bain quadricellulaire a été de plus en plus réduit. On se con- 
tenta d'acheter seulement l'indispensable contact du bain et 
de relier ses deux bornes conductrices, suivant le besoin, avec 
le pôle de l'appareil distribuant le courant galvanique ou le 
courant faradique. Le courant de Leduc peut lui-même être 
aisément utilisé dans le bain quadricellulure. 

Bien que les avantages des appareils de connexion dits uni- 
versels, et, notamment, de celti que j ai toujours recommandé 
« sans perte à la terre », soient indéniables, il leur manque 
cependant un organe essentiel : le voltmètre. Il est vrai que 
celui-ci peut y être monté si on le désire expressément ; on 
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ne le demande cependant pas, en général, par raison d'éco- 
nomie. Ainsi que nous venons de l'affirmer, cela constitue une 
négligence évidente qui est de nature à influer beaucoup sur 
la valeur des travaux scientifiques faits sur le bain quadricel- 
lulaire, et même, à les rendre impossibles. 

ll y a plus : On a voulu faciliter au médecin, en construisant 
des dispositifs de contact compliqués pour le bain quadricel- 
lulaire, l'application de cinquante sortes de bains. 

Si ces dispositifs constituent certainement un progrès tech- 
nique, on ne saurait, en revanche, dire avec trop d’énergie que 
de tels appareils ne sont surtout que propres à favoriser la 
schématisation dans l’application des bains, et par là, de na- 
ture à compromettre le succès du traitement. 

On ne peut pas exiger d’un médecin absorbé par toutes son 
activité professionnelle, de se rappeler la liste de cinquante 
bains, puis, au moment de la prescription, de se souvenir des 
indications, du mode du courant et de la durée d'application 
correspondant elles-mêmes aux numéros des connexions, ou 
d'entreprendre d'abord une pénible recherche de contrôle sur 
une table, de la même manière que l’on fait des exercices mné- 
motechniques. Au contraire, les connexions doivent être cons- 
truites de manière que l'on puisse, d’un seul coup d'œil, s'o- 
rienter sur toutes les conditions de l'application, et que l'on 


rende aussi simple et aussi rapide que possible la comparai- 


son avec les formules de contact prévues. 

De cette manière seule, on peut obtenir une application ra- 
tionnelle répondant à toutes les exigences scientifiques de l’or- 
donnance,. 

Il faut donc, où revenir à l’ancien dispositif, ou en recher- 
cher un encore plus simple et plus clair. 

Cette condition se trouve remplie par le contact du bain 
quadricellulaire que j'ai établi en collaboration avec M. Des- 
sauer, ingénicur. Il se compose d’une silhouette humaine, bras 
etjambes dus à chacun des pieds et des mains de laquelle se 
trouvent deux petites ouvertures désignées + et — et destinées 
à recevoir les bornes des contacts. Quatre contacts semblables 
maintenus par des crampons rouges sont préparés et fixés 
aux angles d’un rectangle dessiné en rouge sur le dos de la 
silhouette, avec ses deux diagonales. 

Ce dispositif permet aisément de ne pas perdre de vue, à 
aucun moment, le courant et sa direction à travers le corps 
du baigneur ; il exclut toute erreur ou incompréhension en ce 
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qui concerne les diverses sortes de bains ; surtout si l’on uti- 
lise pour l’ordonnance le formulaire imprimé spécialement et 
correspondant au tableau de contact, ordonnance sur laquelle 
on inscrira la durée d’application, la tension, la force du cou- 
rant, les directions à employer, 

Nous avons déjà vu que les appareils de relation dits « uni- 
versels » ne sont pourvus que d'un milli-ampèremètre ; le volt- 
mètre absent et pourtant si nécessaire pour tout travail scien- 
tifique consciencieux, peut aussi être relié au tableau du bain 
quadricellulaire, monté sur bois ou sur marbre suivant le dis- 
positif établi par les ateliers Veifa-Werke, de Francfort-sur-le- 
Mein. Sur cette table, on place en outre deux bornes + et — et 
qui sont utilisées dans tous les cas où on veut modifier le bain 
quadricellulaire, c'est-à-dire, faire entrer la surface des extré- 
mités plongeant dans le liquide en combinaison avec diffé- 
rentes électrodes actives, et, par opposition à celles-ci, em- 
ployer comme électrode indifférente. 

Il devrait être fait un usage beaucoup plus étendu que cela 
m'a eu lieu] Jusqu’ à présent, de ces modes d'application transfor- 
més que j'ai recommandés dans de nombreuses publications et 
communications, sur les actions plus intensives des courants 
portant sur telle partie ou tel organe du corps. 

L'emploi du bain quadricellulaire ne me parait pas d’une 
moindre importance pour l'introduction cataphorétique de 
l’'émanation de radium, sur laquelle j'ai fait, en son temps, une 
communication, mais qui n’a pas à beaucoup près trouvé la 
faveur qu'on aurait pu attendre auprès des médecins des hôpi- 
taux et des sanatoria. Abstraction faite des succès que j'ai 
rapportés en leur temps, succès confirmés par une série con- 
tinue d'expériences, il y aurait à se demander si la cataphorèse 
de l'émanation ne se laisse pas combiner, dans une certaine 
mesure, avec les cures d'inhalation et de boisson. 

De même, il convient encore ici de revenir sur les applica- 
tions directes des courants de haute fréquence, de quantité 
et de tension, que j'ai antérieurement recommandées au Con- 
grès des N'aluralisles el Médecins allemands de Kænigs- 
berg. Elles n’ont pas, en effet, été seulement expérimentces 
avec succès pour l'organisme en général, mais encore, pour 
les applications locales. 

Récemment, pai entrepris des recherches qui ont pour but 
de déterminer la valeur thérapeutique des décharges de con- 
densateurs, d’après Zantelowski, dans le bain quadri-cellu- 
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laire, au moyen d’un appareil, construit d’abord dans les ate- 
liers Veifa, et que font aussi maintenant Radiguet et Massiot 
à Paris pour décharges régulières rythmiques et uniques 
à raison de 420 à 2.000 par minute. Ces recherches ne sont 
pas terminées ; toutefois, dès à présent, elles ouvrent un 
champ fertile à l’avenir de cette nouvelle méthode thérapeuti- 
que, dont l'importance diagnostique a déjà rencontré un assen- 
timent général. 

Qu'il me soit permis d'ajouter encore une brève remarque 
au sujet de la technique de l'application du bain quadricellulaire. 
Lorsque, et cela est souvent le cas, la durée d'un bain doit dé- 
passer quinze minutes, ilse produit un notable refroidissement 
du bain, désagréable aux patients sensibles surtout. Je remédie 
à cet inconvénient de la manière la plus simple, en pourvoyant 
chaque baignoire d’un appareil de chaullfage électrique dont 
les dimensions sont calculées de manière que, relié directe- 
ment à la canalisation d'éclairage électrique, l’eau demeure, 
dans la baignoire, à une température constante. De plus ilest 
aussi à conseiller, en vue d'obtenir des mensurations de résis- 
tance comparables, de toujours remplir Ia baignoire avec la 
même quantité d’eau, ceci grâce à un repère tracé à la face 
interne de la baignoire. 

En ce qui a trait aux modifications récemment édictées du 
bain quadricellulaire (bain à cinq cellules, par exemple), je les 
considère comme des jouets inutiles qui ne répondent à aucun 
besoin, qui constituent une vaine complication, rendent l'em- 
ploi du bain quadricellulaire plus diflicile et augmentent son 
prix de revient, alors qu'il est très facile d'improviser, si cela 
devient nécessaire, une cinquième cellule, ou mieux encore, 
de la remplacer par une électrode dont on se servira suivant 
la méthode des électrodes variables que j'ai déjà mentionnée. 

De tout ceciressort suffisamment que l’utilisation thérapeu- 
tique du bain quadricellulaire peut être encore très largement 
étendue, mais que nous devons nous efforcer sans cesse d'éli- 
miner toute faute de nature à nuire à son bon renom, celui 
qu'il a acquis déjà dans les cercles médicaux devant demeu- 
rer intact. 


m andi 


TECHNIQUE DE LA RADIOTHÉRAPIE 
DES TISSUS PROFONDS 


Par M. Anocpue Scunée (de Francfort-sur-le-Mein). 


Par suite de la grande importance que l’on attache, depuis 
quelque temps, aux rayons X et à la radiothérapie des processus 
pathologiques internes, il est de grand intérêt de connaître 
exactement les principes et les bases biologiques et physiques, 
sur lesquels doivent être construits les appareils servant à 
produire les rayons appropriés à la radiothérapie des tissus 
profonds. 


La radiation de Rœntgen, émise par les appareils construits 
jusqu’à présent, est un mélange de rayons durs et mous, avec 
une prédominance marquée de ces derniers. Avec un tel mé- 
lange de rayons X, non seulement il est facile d'obtenir des 
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photographies excellentes, puisque pour l'obtention de celles-ci, 
la non-homogénéité du rayonnement est une condition sine qua 
non, mais on peut aussi, en observant un dosage approprié, 
employer ces rayons à l'irradiation thérapeutique superficielle 
du corps humain, comme on le fait en dermatologie. En effet 
lorsqu'on irradie un foyer A (fig. 1), situé à la surface du corps, 
ainsi que la zone saine b l’entourant,ces deux zones reçoivent 
la même quantité de rayons X. Dans la majorité des maladies, 
pouvant se traiter par les rayons X, les cellules pathologiques 
montrent une beaucoup moins grande résistance que les cel- 
lules saines, à ces derniers. Elles sont plus riches en proto- 
plasme que celles-ci et leur développement est plus rapide. 
C'est à cela que l’on doit attribuer leur destruction sous l'in- 
fluence des rayons de Ræntgen, avant que les parties environ- 
nantes n'aient souffert de leur exposition à ces mêmes rayons. 


Éd 


Firg. 2 


Si au contraire le foyer A (voyez fig. 2) se trouve à l'inté- 
rieur du corps, la grande majorité des rayons mous, émis par 
F, sera absorbée par les couches saines supérieures et seuls 
les rayons durs plus pénétrants parviendront en A. Comme 


l'influence biologique des rayons mous est beaucoup plus 
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grande que celle des rayons durs, il arrive que les parties voi- 
sines et saines avant l'irradiation, sont très endommagées par 
suite de la grande quantité des rayons X absorbée, avant 
qu'une influence quelconque se fasse remarquer dans les par- 
ties malades. 

Si l’on considère maintenant qu’une foule de néoplasmes 
comme les carcinomes, myomes, sarcomes, etc., se composent 
de cellules succombant facilement sous l’action des rayons X, 
comme on a pu le constater par le traitement radiothérapi- 
que de tels processus apparus exceptionnellement à la surface 
de la peau, il a paru très désirable que l'on puisse rendre 
l'application des rayons X possible à l’intérieur des tissus aussi 
bien qu'à leur surface, et cela sans que les téguments aient à 
en souffrir. | 

Ce problème est identique à celui de l'irradiation des tissus 
profonds, dont la solution technique, est suffisamment avancée 
pour qu'aujourd'hui déjà on puisse relater les brillants résul- 
tats que son emploi a donnés, notamment en gynécologie. 

Si l’on compare à cela les résultats négatifs obtenus par 
Perthes lors de ses premiers essais exécutés il n’y a pas si 
longtemps, et ceux peu encourageants qui découlèrent des 


observations d’A{bers-Schünberg, Oudin, Barthélémy, Hei- 
Räumliche Homogenität 1 


TR 


necke, Darier et autres, on est surpris des progrès effectués 
dans cet ordre d'idées pendant un espace de temps aussi res- 
treint. 

D'après les publications faites, à ce sujet, par le physicien 
Frédéric Dessauer, de Yrancfort, nous verrons qu’il faut 


à 


Fia. 3 


ANNALES. — 1913 46 
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d'abord nous fixer sur ce qu’on appelle l’homogénéité spéci- 
fique ct l'homogénéité géométrique. 


Homogénéité géométrique 


Si d’une source lumineuse quelconque, on irradie deux sur- 
faces dont l'une est éloignée de cette source du double de la 
première, la plus éloignée recevra, en vertu de la loi de la 


Räumlihe Homogenität M 
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décroissance de l'intensité lumineuse en proportion directe du 
carré des distances, seulement le quart de l'intensité lumineuse 


Fic. 5 


de la première, Il y a donc irradiation inégale des deux sur- 
faces (voyez fig. 3). 
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Si, par contre, les deux surfaces sont plus éloignées de la 

. source lumineuse, par exemple, l’une de 2 mètres et l’autre de 

2 m. 01, l'inégalité d'irradiation deviendra négligeable par suite 

du peu de différence de position des deux surfaces par rapport 
au foyer lumineux (Fig. 4). 

Une autre possibilité d’'homogénéité géométrique est donnée 
par l'irradiation multipolaire, simultanée ou non, en employant 
des filtres tels que tous les rayons X se croisent au point 
pathologique, de sorte que la radio-activité des rayons reçus 
par ce point soit égale à celle des rayons absorbés par la 
surface (Fig. 5). 

De la sorte la surface ne reçoit toujours qu’une seule dose 
de rayons X, malgré la superposition des quantités de ceux-ci 
envoyés de différents côtés au foyer interne irradié. L’homo- 
wénéité géométrique est obtenue ainsi. 


Homogénéité spécifique 


L'homogénéité spécifique est plus difficile à obtenir que lho- 
mogénéité géométrique. 


Spezifische Homogenitèt 1 
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Du foyer de Pampoule partent indifféremment des ravons 
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durs et mous. Si l'on représente la composition de ceux-ci 
(voyez fig. 6) par des lignes et des pointillés différents (rayons 
très mous, mous, demi-mous, demi-durs, durs), on recon- 
naît facilement que dans la couche supérieure près de la moitié 
des différents groupes de rayons sont déjà absorbés, et que dans 
la troisième couche, il ne pénètre plus qu'un seul groupe parmi 
ceux émis primitivement. A la surface où les rayons nous sont 
absorbés, ceux-ci agissent en concomitance avec les rayons 
durs, dont l'effet biologique seul, se fait sentir en profondeur, 
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Par l'interposition d’un « filtre » absorbant la partie molle 
du rayonnement, la différence entre la radio- activité reçue par 
la couche supérieure et la troisième devient très faible et Pho- 
mogénité spécifique est obtenue approximativement (Fig. 7). 
L'homogénité spécifique peut donc être atteinte par l'emploi 
de tubes très durs, la filtration du rayonnement et l'applica- 
tion simultanée des artifices suivants : Distance suffisante de 
l’ampoule au plan d'irradiation, irradiation multipolaire, em- 
ploi de tubes très durs et filtration ; ceci permet d'appliquer 
de fortes doses dans l’intérieur des tissus sans danger d’éry- 
thème pour la surface. Par suite du grand rôle que sont appelés 
à Jouer les rayons durs pour la radiothérapie des tissus pro- 
fonds, la question se pose de savoir si l'on pourrait construire 
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des appareils se prêtant particulièrement à la production des 
rayons X durs. 

Nous savons qu’un tube de Ræntgen émet constamment une 
irradiation contenant, même pour les tubes durs, une grande 
quantité de rayons mous. Il restait à déterminer si, dans 
l’irradiation hétérogène émise lors de chaque décharge qui 
traverse l’ampoule, les rayons de nature différente naissent 
ensemble ou si leur émission a lieu par groupes homogènes 
dont la nature varie progressivement. Après un grand nom- 
bre d'essais, Dessauer observa ce qui suit : 

Lors de l’ouverture du circuit primaire de la bobine par 
l'interrupteur, ce qui détermine une décharge d’ouverture dans 
le circuit secondaire, l'enroulement secondaire se comporte, 


Spannungs & SYromAUTVE und 
Härtefelder der Rohre 


0 


Fic. 8. — Courbe de tension et d'intensité et « champs de dureté » 
de l'ampoule. 


pendant un instant, exactement comme si le circuit fermé par 
le tube Rœntgen était ouvert, ce qui s'explique par la haute 
résistance de l'ampoule. Cette résistance du tube conduit à la 
formation de très hautes tensions aux extrémités d’enroule- 
ment de la bobine secondaire, tensions d’autant plus élevées 
qu’elles sont accompagnées d'oscillations de haute fréquence 
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dues à la capacité que forme la bobine secondaire par suite 
de son enroulement en secteurs. La haute tension ionise le 
tube qui devient bon conducteur. Le courant traversant l’am- 
poule va maintenant continuer l’ionisation, et la conductibilité 
s’augmentera de plus en plus. Ce phénomène peut être repré- 
senté graphiquement (fig. 8) ; au premier moment de l’inter- 
ruption, la tension s’élève pour retomber assez rapidement 
pendant que l'intensité subit les mêmes fluctuations. 

Le coefficient de pénétration des rayons X dépend de la 
vitesse des rayons cathodiques et celle-ci dépend elle-même 
de la tension du courant traversant le tube ; on doit donc 
admettre qu’au premier moment du passage du courant, il se 
produit avec le maximum de tension de l’ionisation minimum 


x 0 -3 Sekunden : 


du tube, la radiation la plus dure, à laquelle font suite les 
rayons demi-mous et les rayons tout à fait mous. Ceci est re- 
présenté schématiquement dans la figure par des divisions en 
< champs de dureté ». 

Dessauer a démontré expérimentalement, il y a déjà long- 
temps, la graduation de la décharge d'une bobine d’induction 
(fig. 9). Pour reproduire photographiquement ce FHÉNOMERS 
on procède comme suit : 

Les rayons X, émis par l’ampoule, dont la durée de fonc- 
tionnement avait été fixée à 4 /300° de seconde, tombent à tra- 
vers une fente de 4 millimètre de large, pratiquée dans un 
écran en plomb, sur un film photographique porté par un dis- 
que, animé d’un mouvement de rotation rapide (fig. 40). Cette 
expérience démontre que les rayons X se produisent par cou- 
ches isolées distinctes les unes des autres. 
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Il s'agissait alors de savoir si chacune de ses couches était 
formée de rayons homogènes ou hétérogènes. On s’est servi à 


cet effet d’une sorte de plaque étagée en aluminium (fig. 11), 
par laquelle les rayons devaient passer avant d’impressionner 
la plaque photographique. Les rayons mous traversaient la 
plaque d’aluminium, dans sa plus faible épaisseur seulement, 
alors que les rayons durs transperçaient sans difficulté l’alu- 
minium sur toute sa longueur. 


FiG. 11 


Après avoir photographié, de la manière indiquée précé- 
demment, l'énergie X, émise par l’ampoule pendant la décharge 
du transformateur, on remarque de suite (fig. 12) qu’au com- 
mencement de l’émission, la radiation est très pénétrante, puis 
mollit, de sorte qu’à la fin elle ne contient plus que des rayons 


66% ADOLPIIE SCIINÉE 


très mous. La forte complexité des rayons est donc produite 
par la succession rapide de groupes homogènes isolés, de qua- 
lités différentes les uns des autres. En l'espèce les rayons durs 
sont émis tout d'abord, puis les moyens, et finalement les 
rayons mous. 

La recherche de l'application en pratique de tous ces faits 


TE FAÇONS 
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déterminés expérimentalement doit amener à la construction 
d'une machine pour la radiothérapie dont la décharge sera par- 
ticulièrement apte à produire dans un tube un rayonnement 
dur. 

La construction d’une telle machine est désormais chose 
faile (Voyez fig. 13). Cette machine envoie dans l'ampoule les 
décharges d’un transformateur de haute tension au moyen d’un 
commutateur consistant en deux aiguilles d'aluminium, cou- 
rant sur des segments, mues par un moteur synchrome. Par 
suite de la disposition de ces segments, l'ampoule ne reçoit 
qu'une partie seulement (le commencement) de la décharge 
induite pendant que le reste de l'impulsion est absorbée par 
des résistances de haute tension. 

Le tube n’est donc sous courant que pendant la première 
période d'induction, et la radiation émise par l’ampoule est 
presque uniquement dure. 

L'ampoule produit donc, tout en ne subissant qu’une usure 
aussi réduite que possible, une irradiation presque homogène 


de grande radio-activité à l’intérieur des tissus. 
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La radiothérapie des tissus profonds est entrée avec ces pro- 
grès dans une nouvelle phase de son développement qui, comme 


Fic. 13 


l'ont démontré d'une façon irrévocable des expériences faile 
récemment, permet les plus belles espérances. 


ACTION DES RAYONS x 
SUR LES GLANDES SURRÉNALES 


RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES 


Par M. PauL CoTTENoT 
Ancien interne des Hôpitaux de Paris 


(Surle et fin). 


DEUXIÈME PARTIE 
RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 


CHAPITRE PREMIER 


Étude histologique des surrénales irradiées 


Nos recherches expérimentales ont porté sur des chiens. Il 
était en effet nécessaire de s’adresser à un animal assez gros 
pour que l’action des rayons puisse être facilement localisée 
à la région surrénale et ne risque pas de s'étendre à tous les 
organes abdominaux ; les capsules surrénales du chien sont 
assez volumineuses et fournissent à l’examen histologique une 
abondante matière; enfin le chien est l'animal qui se prête le 
plus commodément à la mesure directe de la pression arté- 
rielle ; les mêmes animaux ont ainsi pu nous servir pour les 
examens histologiques et pour les mesures de pression. 


S 1. — TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


Le chien est étendu sur le ventre, solidement maintenu par 
des bandes fixant les pattes, Le point de repère de l'irradia- 
tion est comme chez l'homme, la 12% côte ; les irradiations 
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sont pratiquées au moyen d'un localisateur cylindrique de 
8 centimètres de diamètre tangent à la ligne médiane, la co- 
lonne vertébrale est protégée parune lame de plomb, le rayon- 
nement est dirigé suivant une incidence légèrement oblique, 
en bas et en dedans. 

Les deux côtés sont successivement irradiés. Sur deux chiens. 
cependant (n° 7 et 10) nous avons exposé à l'action des 
rayons X une seule des glandes surrénales pour pouvoir sur 
un même animal comparer le tissu irradié au tissu normal, 

L’ampoule était placée à 15 centimètres environ des tégu- 
ments, et donnait des rayons très pénétrants, n° 9 ou 10 au 
radiochromomètre de Benoist. Nous avons dans presque tou- 
tes les expériences filtré les rayons au travers d’une lame 
d'aluminium de 4 millimètre d'épaisseur, mais malgré cette 
filtration nous ne pouvions espérer, étant données les doses 
massives et répétées qu'ont reçues certains chiens, éviter la ra- 
diodermite ; nous nous sommes seulement efforcés de retarder 
son apparition, Dans plusieurs expériences nous avons employé 
des rayons non filtrés, c'est lorsque l'animal devait être sa- 
crifié au bout d’un temps très court, avant l'apparition possi- 
ble de la radiodermite ; dans ces cas nous avons jugé inutile 
de réduire par l'interposition d’un filtre, l'intensité du rayon- 
nement efficace dont nous disposions. 

La quantité du ravonnement émis par l’ampoule a été me- 
surée au moyen du radiomètre de Sabouraud-Noiré modifié 
par Holzknecht. Les chiffres indiqués dans les observations 
représentent toujours en unités H les doses absorbées par les 
téguments, déduclion faile de la parlie du rayonnement 
absorbée par le filtre. 


$ IT. — TECHNIQUE HISTOLOGIQUE 


La plupart des animaux ont été sacrifiés et les pièces ont 
été immédiatement recueillies ; quelques-uns sont morts en 
cours d'expérience et leur autopsie a été faite aussi précoce- 
ment que possible, dans les heures qui ont suivi la mort, On 
sait combien la substance médullaire des surrénales s'altère 
rapidement, au bout de deux ou trois heures déjà certaines 
cellules ne sont plus absolument intactes ; aussi nous nous 
sommes abstenus de tirer des conclusions des altérations de 
la médullaire observées sur certaines pièces d'autopsie. 
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Comme fixateurs, nous avons employé le formol à 10 °/., 
le liquide de Bouin et le réactif de Regaud. 

Des morceaux de chaque glande ont été répartis dans ces 
différents fixateurs. Les pièces fixées au formol et au Bouin 
ont été en partie incluses à la paraffine et colorées à l'héma- 
téine-éosine, en partie soumises à la congélation pour la re- 
cherche des pigments et des graisses ; ces examens ont été 
faits sur des coupes sans coloration, ct après coloration à 
l'acide osmique ct au soudan. Les pièces fixées dans le réac- 
tif de Regaud ont été traitées suivant la technique de cet 
auteur par l’hématoxyline de Heidenhain pour l'examen des 
mitochondries. 


S II. — HISTOLOGIE NORMALE 
DES GLANDES SURRÉNALES DU CHEN 


La surrénale du chien, décrite par Renault, puis par Mulon, 
a de grandes analogies avec celle de l'homme. Comme chez 
la plupart des mammifères, le grand axe de la glande est 
occupé par une grosse veine tout autour de laquelle est dis- 
posée la substance médulluire. 

En dehors de celle-ci est la substance corticale. 

Une capsule fibreuse épaisse entoure la glande et envoie 
de distance en distance des cloisons radiées dans lesquelles se 
voient des faisceaux de fibres musculaires lisses et par les- 
quelles pénètrent les branches artérielles et nerveuses. 


Substance corticale 


Bien décrite par Mulon à qui nous empruntons cette des- 
cription, elle se compose de trois zones concentriques qui 
sont, de dehors en dedans : 1° une zone glomérulaire consti- 
tuée par des cordons de cellules recourbés en arceaux à con- 
cavité tournée vers le centre de la glande ; 2° une zone fas- 
ciculée, la plus épaisse, formée de cordons cellulaires qui se 
continuent avec ceux de la zone précédente, mais affectent une 
direction radiaire ; 3° une zone réticulée dans laquelle les cor- 
dons cellulaires se dirigeant en tous sens constituent un ré- 
seau à larges mailles. 

A ces trois zones classiques, Mulon a ajouté une zone de 
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transition entre la gloméruluire et la fasciculée et une zone 
Juxta-médullaire qui ne s'individualise qu'à partir d'un cer- 
tain âge. 

Zone glomérulaire (Pl. 1, fig. 4). — Les cellules de cette 
zone sont cylindriques ou coniques, accolées les unes à côté 
des autres, leur grand axe est perpendiculaire à l'axe du cor- 
don qu ‘elles constituent. Le noyau allongé, cylindrique, occupe 
le milieu de la cellule, en sorte que les noyaux superposés 
dessinent le grand axe du cordon. Le cytoplasme est aréo- 
laire, les v icicles contiennent de petites gouttelettes de graisse 
réwulières de 4 p à 4 y 5 de diamètre pour la plupart biré- 
Éinsentess non fixées par l'acide osmique et que Mulon con- 
sidère comme constituées par des éthers de la cholestérine. 

Zone de transition (PI. I, fig. 1). — Les cordons consti- 
tuant les ares de la glomérulaire se continuent dans la fasci- 
culée, mais les cellules, à ce niveau, changent d'orientation, 
elles tournent autour de l'axe du cordon « comme les marches 
d'un escalier en spirale, Un peu au-dessous de ce point de 
torsion, les cellules changent d'aspect : elles sont plus peti- 
tes, polyédriques, ocre ; les gouttes graisseuses sont 
plus grosses ; le noyau devient lobuleus ; į est souvent en 
kus ton pendant la première année » (Mulon). 

Zone fasciculée (PI. 11, fig. 4). — Les es sont cons- 
titués par des spongiocytes, mais ces cellules diffèrent légè- 
rement dans la partie superficielle et dans les couches pro- 
fondes, de sorte qu'on a pu décrire deux régions dans la 
fasciculée : 

Une région externe formée de spongiocytes typiques 
(PL HI, fig. 4), grosses cellules de 20 p environ, de forme 
polvédrique ; leur noyau est globuleux et muni d'un gros nu- 
cléole, le cytoplasme est réduit à de fines travées entre les 
mailles desquelles sont des enclaves graisseuses biréfringen- 
tes. Lorsque ces graisses ont été dissoutes par l'alcool, la cel- 
lule prend l'aspect vacuolaire qui lui a valu son nom. 

Dans la région inlerne les gouttelettes graisseuses sont 
moins abondantes-et le cvtoplasme est plus condensé. A ce 
niveau les enclaves grasses sont pour la plupart non biréfrin- 
gentes et quelques-unes sont fixées directement par l'acide 
osmique (Mulon). 

La zone fasciculée, et en particulier la région interne, n'est 
qu'indiquée chez l'animal jeune, 

Zone réliculée. — Les cordons de cette zone, anastomosés 
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PLANCHE I 


Fic. I. — Surrénale de chien, normale. Zone glomérulaire. 
Gr. : 250, arcs formés de cellules cylindriques très allongées. 


Fig. IL. — Gr. : 500.—On voit les cellules en détail : cytoplasma 
spongiocytaire ; noyaux globuleux à gros nucléole ; forme polyé- 
drique ; tous caractères rappelant les cellules de la fasciculée nor- 
male. 
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Fig 2. ` Gr. 500. 
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en réseau, sont formés de cellules plus petites que les précé- 
dentes, parfois réduites à leur noyau entouré d'une mince cou- 
che protoplasmique. Les enclaves graisseuses, irrégulières en 
nombre et en volume (de 3 à 8 u) sont en petit nombre biré- 
fringentes, la plupart isotropes ; parmi ces dernières, les unes 
sont fixées par l’acide osmique, les autres ne le sont pas. Les 
gouttelettes fixées par l'acide osmique sont naturellement co- 
lorées, elles sont constituées par de la graisse pigmentée et 
._ contribuent avec le pigment gras de la zone juxta-médullaire 
à donner aux couches profondes de la corticale une teinte bru- 
nâtre lorsqu'on examine les coupes sans coloration. 

Zone juxla-médullaire. — « Cette zone, visible seulement 
à partir de la deuxième ou de la troisième année d'âge de- 
vient peu à peu purement scléreuse. Elle est constituée par- 
un réseau de tissu conjonctif circonscrivant des lacunes (vais- 
seaux sanguins et lymphatiques ?). Dans l'épaisseur des tra- 
vées sont logés des petits cordons de cellules de la zone réti- : 
culée, cordons interrompus, étroits, fragmentés. Côte à côte 
avec les cellules on trouve par endroits des amas de grosses 
gouttelettes grasses pigmentées. A ces amas sont accolés un 
ou plusieurs noyaux qui attestent leur origine cellulaire. Ces 
amas de pigment sont en parlie constitués par du pigment 
gras indélébile » (Mulon). 

Cette zone paraît être constituée par la destruction progres- 
sive des cellules de la fasciculée, et à la suite de ces destruc- 
tions cellulaires se forment les petites hémorragies intersti- 
telles qu’on observe souvent à l'état normal dans cette région. 


Substance médullaire 


Son affinité pour les colorants basiques la différencie à l’œil 
nu de la corticale. Elle apparait, lorsque la pièce a été conve- 
nablement fixée, comme constituée par des cellules polyédri- 
ques tassées les unes contre les autres, formant des cordons 
irréguliers entrecroisés en tous .sens entre les mailles d’un 
réseau de capillaires volumineux. Le noyau des cellules est 
ovalaire et excentriquement situé au pôle de la cellule le plus 
éloigné d’un capillaire. Ce protoplasma est finement granu- 
leux, et ces granulations fixent les chromates (Henle) et le 


perchlorure de fer (Vulpian). 
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PLANCHE II 


. Fc. 1. — Surrénale de chien, normale. Zone fasciculée. Gr. : 500, 
Travées de cellules spongiocytiques, d'aspect alvéolaire. Les 
noyaux, bien arrondis, présentent tous un beau nucléole. 


Fic. II. — Surrénale de chien, irradiée. Zone fasciculée. Gr. : 500. 
L'aspect spongiocytique des éléments n'est plus aussi net. On 
remarque un grand nombre de cellules à noyau chromatolytique 
ou pycnotique, et dont le protoplasma est en cytolyse (cellules 
claires). Les éléments foncés sont relativement conservés, quoique 
beaucoup soient déjà en voie de dégénérescence. 
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Enclavées dans la substance médullaire, ont voit souvent, 
surtout chez les animaux Jeunes, des ilots de cellules de la ré- 
ticulée, plus rarement présentant les caractères des spongio- 
cytes. 


Chondriome 


Quand on examine avec l'objectif à immersion des coupes 
colorées à l'hématoxyhine au fer suivant une technique spé- 
ciale (Benda, ou mieux Regaud), on voit le cytoplasme par- 
semé de formations sidérophiles qui sont, suivant Mulon, des 
produits de sécrétion ou plutôt de prosécrétion, et dont lévo- 
lution aboutit à la formation d’une substance qui est une lé- 
cithalbumine (complexe acide gras — albumine). 

Ce chondriome affecte une disposition morphologique qui 
varie d’une zone à l’autre, Dans les cellules slomérukures 
(P1. II, fig. 1), il est très abondant et constitué presque ex- 
clusivement par des chondriocontes fins, longs, ramifiés dis- 
posés en réseau autour des granulations graisseuses, tandis 
qu'au niveau du noyau ils s'étendent parallèlement au grand 
axe de la cellule. | 

Dans la zone de transition et dans la région externe de la 
zone fasciculée, le chondriome est constitué par des mitochon- 
dries. Ce sont de petits grains sphériques de 0 x 50 à 0 p 75 
irrégulièrement répartis dans la cellule, confluants en certains 
points. 

Dans la région interne de la fasciculée (P1. HI, fix. #), ces 
mitochondries sont mélangées à des grains plus volumineux 
(de 1 y à 1 p) manifestement issus des mitochondries, sortes 
de « plastes qui peuvent confluer » (Mulon),. | 

Dans la zone réticulée on voit aussi des mitochondries el 
des plastes, quant au chondriome de la médullaire, il n'a pas 
encore, à notre connaissance, été décrit chez le chien. Chez le 
cobaye, Mulon l'a vu constitué par des bâtonnets ; sur nos 
coupes nous avons vu des mitochondries, avant la forme de 
grains irrégulièrement sphériques. 


S IV. — EXPÉRIENCES 


Dans les observations suivantes nous nous bornons, pour 
les animaux sur lesquels ont été faites des mesures de pression 
artérielle prise dans l'artère crurale préalablement dénudée, 
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à indiquer les dates auxquelles ces opérationsont été effectuées, 
sans faire mention des résultats obtenus ; ceux-ci feront l'ob- 
jet d’un chapitre spécial. 


Chien n° 4. — Poids : 21 kgr. 500. 

Irradiation. — Le 7 novembre. Dose : 5 H. Filtre de 1 milli- 
mètre. 

Mesure de la pression artérielle, une première fois le 14 noveme 
bre, une seconde fois le 21 novembre. 

Le 26 novembre l'animal est sacrifié. Les surrénales paraissent 
normales. Poids : S. gauche : 0 gr. 99. S. droite : 1 gr. 10. 

Examen hislologique. — Zone corticale normale. Zone médul- 
laire mal fixée, les cellules sont rétractées. 


Chien n° 2. — Poids : 17 kgr. 500. 

Le 26 décembre, mesure de la pression artérielle, 

Le 28, irradiation. Dose : 5 H. Filtre de 1 millimètre. 

Le 6 janvier, seconde mesure de la pression artérielle. 

L'animal est sacrifié. Poids des capsules : S. gauche : 0 gr. 80. S. 
droite : O gr. 82. | 

Examen histologique. — Corticale et médullaire normales. 


Chien n° 3. — Poids : 14 kgr. 200. 

Pression artérielle prise dans la fémorale le 7 février. 

Irradiation. — Le 10 février, 5 H. Le 13, 4 H. Filtre de | mil- 
limètre. 

Les fils de la plaie crurale ont sauté; il y a un suintement san- 
guin. Mort dans la nuit du 16 au 17 par hémorragie au niveau de la 
plaie. L’autopsie est faite le 17 dès le matin. 

Poids des glandes : S. gauche : 0 gr. 75. S. droité : O gr. 85. 

Examen histologique. — Glomérulaire normale. 

Fasciculée, — Destructions cellulaires par cytolyse et chroma- 
tolyse. 

Les lésions sont surtout marquées dans la partie périphérique de 
la fasciculée et dans la zone de transition, au contact même des cor- 
dons cellulaires intacts de la glomérulaire, mais on les retrouve à un 
moindre degré sur toute la hauteur de la fasciculée. Le parenchyme 
détruit a été envahi par le sang et l’on voit de nombreux foyers 
d'hémorrayie interstitielle. 

Réliculée. — Mêmes destructions cellulaires que dans la fascicu- 
lée, et foyers hémorragiques. 

Médullaire. — Mal fixée; les cellules paraissent extrêmement 
vacuolaires, quelques noyaux en chromatolyse. 


Chien n° 4. — Poids : 19 kgr. 800. 
Le 28 février, mesure de la pression. 


a~ as 
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Irradialions. — Filtre de 1 millimètre. Le 2 et le 6 mars, 5 H.; 
le 3 mars, 4 H. Dans la soirée, légère hémorragie intestinale, mais 
le chien paraît bien portant, mange bien. 

Numération globulaire : 3.390.000 hématies, 

Le 10 mars, seconde mesure de la pression. 

Irradialions. — Le 2 avril, 5 II. ; le 11, 8 H.; le 13,6 H.; le 16, 
12 H. 

Animal sacrifié le 18 avril. Poids des glandes : S. gauche : 1 gr. 
S. droite : O gr. 90. 

Examen histologique. — Corticale normale. 

Médullaire. — Cellules rétractées. 


Chien n° 6. — Poids : 16 kgr. 600. 

Le 3 mars, mesure de la pression. 

{rradialions. — Filtre de 1 millimètre. Le 5 mars, 6 H.; le 8 
5 H. 

Le 13, l’animal qui depuis deux jours se nourrit mal et maigrit 
est sacrifié. Poids des glandes : S. droite : 0 gr. 75. S. gauche : 
0 gr. 80. 

Examen histologique. — Glomérulaire. Cette couche est très 
élevée par rapport aux autres, mais de structure normale. 

Fasciculée. — Quelques destructions cellulaires par karyolyse. 
Certaines cellules ont un cytoplasme d’aspect un peu particulier; 
au lieu d'être vacuolaire comme dans les spongiocytes normaux, il 
est spumeux, d'aspect homogène, on n’y distingue pas de granula- 
tions, 

Réliculée. — Quelques cellules sont aussi détruites. Dans les deux 
zones ces destructions ont entraîné la production de foyers hémor- 
ragiques interstitiels, 

Médullaire. — Mal fixée ; les cellules sont rétractées, on voit 
cependant des noyaux en chromatolyse, 


» 


Chien n° 6. — Fox-terrier. Poids : 9 kgr. 300. 

Mesure de la pression artérielle le 28 mars. 

Irradialions. — Le 2 avril, 5 H.; le 11,8 H.; le 13, 6 H.; le 16, 
9 H., avec filtre de 1 millimètre; le 24, 12 H.; le 2 mai, 12 H. ; 
le 8, 18 H., sans filtre. 

Pression artérielle mesurée de nouveau le 4 mai. 

Sacrifice le 15 mai. 

Examen histologique. — Glomérulaire. Les cellules sont nor- 
males ; l'architecture est un peu modifiée par suite de la proliféra- 
tion considérable du tissu conjonctif, mais le chien est âgé, ce qui 
suftit à expliquer cette sclérose. 

Fasciculée. — Cytolyse de nombreuses cellules; le cytoplasme 
est très clair, les contours mal marqués, le noyau est en chromato- 
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lyse, il subit la vacuolisation, puis la fragmentation. Ces noyaux en 
chromatolyse affectent les formes les plus variées et au premier 
abord on pourrait croire à l’envahissement des cordons par de nom- 
breux polynucléaires. 

Des cellules dont le noyau est intact sont pauvres en enclaves 
graisseuses. 

Réticulée. — La destruction cellulaire est moins accentuée que 
dans la fasciculée. Il y a moins de noyaux en chromatolyse. 

Médullaire. — La fixation défectueuse ne permet pas de tenir 
compte des altérations apparentes du cytoplasme. Si l’on s’en tient 
aux Caractères des noyaux, les cellules paraissent saines. En cer- 
tains poins, les noyaux sont tellement rapprochés les uns des autres 
que l’on serait tenté d'admettre qu’il y a des amas de très petites 
cellules, mais M. Mulon nous a dit avoir observé ce fait dans des 
médullaires normales. 


Chien n° 7. — Bull-dog. Poids : 16 kgr. 150. 

Irradiation de la surrénale droite. — Le 20 février, 5 H.; le 24, 
3 H. ; le 2 mars, 3 H.; le 5, 6 H.; le 9, 5 H. ; le 30, 6 H.; le 
21 avril, 5 H., avec filtre de 1 millimètre. Le chien se porte bien, 
mais a maigri, il pèse 14 kgr 800. Il a une ulcération radiodermi- 
que depuis quelques jours. 

Le 17 avril, 15 H. ; le 24, 12 H. ; le 4 mai, 12 H. ; le 8, 9 H., 
sans filtre. 

Sacrifié le 30 mai, le chien a une grosse ulcération radiodermi- 
que ; il pèse 14 kgr. 200.Les capsules pèsent, la droite 1 gramme, la 
gauche 1 gr. 10. 

Examen histologique. — L'examen comparatif des deux glandes 
saine et irradiée ne montre dans cette dernière aucune lésion ; cor- 
ticale et médullaire sont identiques et normales des deux côtés. 


Chien n° 8. — Fox. Poids : 9 kgr. 500. 

Pression artérielle mesurée le 10 août. 

Irradialions. — Sans filtre, le 11 août, 12 H.; le 12, 16 H. ; le 
14, 16 H. ; le 15, 12 H, : le 16, 12 H. 

Le 18 août le chien est trouvé mort le matin ; les membres sont 
raidis, en flexion, les pattes de devant entrecroisées. Le facies est 
grimaçant, la lèvre supérieure droite soulevée découvrant complè- 
tement les dents; l’animal s’est débattu et a renversé les objets qui 
se trouvaient dans son box, il a eu une évacuation abondante de 
matières et d’urines. Pour toutes ces raisons il est permis de pen- 
ser que des convulsions épileptiformes ont peut-être précédé la 
mort et l'on sait que c’est un des symptômes qui ont été observés 
après des décapsulations expérimentales par Brown-Séquard et par 
M. Langlois. 
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Autopsie faite dès le matin, quelques heures après la mort. Poids 
des capsules : S. droite : 0 gr. 85. S. gauche : 0 gr. 82. 

Examen histologique. 

Glomérulaire. — Elle est très différente de la glomérulaire nor- 
male du chien. Elle est constituée non par des arcs, mais par des 
amas globuleux de cellules. Ces cellules ne ressemblent pas aux 
petites cellules cylindriques normales ; elles sont volumineuses et 
ont une forme polyédrique irrégulière, leur noyau est globuleux et 
muni d’un gros nucléole ; le cytoplasme est alvéolaire, et les encla- 
ves lipo-cholestériques sont de taille très irrégulière, variant de 1 
à 3 u. Rares dans la plupart des cellules, elles sont abondantes 
dans certaines autres qui ressemblent tout à fait à des spongiocytes. 


Sur les coupes préparées suivant la technique de Reyaud on voit 


dans ces cellules un chondriome formé de mitochondries sphéri- 
ques dont la taille varie de 0 u £ à O x 8. Quelques-unes même sont 
plus volumineuses, elles sont disséminées dans certaines cellules, 
confluantes dans d’autres. 

Fasciculée. — Sur toute la hauteur de cette zone, destructions 
cellulaires énormes, à peu près toutes les cellules sont profondément 
lésées. Les noyaux sont en chromatolyse, vacuolisés ou fragmen- 
tés; certains sont pycnotiques, d'autre tout à fait incolorables: Le 
cytoplasme est d'aspect homogène, hyalin, sans granulations, on n’y 
peut colorer aucun chondriome ; les cellules sont déformées, leurs 
contours sont à peine visibles, Ces lésions sont très étendues, et des 
cordons cellulaires entiers ont disparu. 

Réliculée. — Mêmes lésions que dans la fasciculée. Destruction 
cellulaire sur toute la hauteur de la réticulée. 

Médullaire. — Nombreuses cellules en voie de destruction, avec 
des noyaux en pycnose, en chromatolyse, on incolorables. En cer- 
tains points, au milieu d'ilots de cellules bien fixées et intactes on 
voit des vacuoles contenant des granulations et des débris proto- 
plasmiques, avec un noyau incolorable. 


Chienne n° 9. — Poids : 13 kgr. 600. 

Mesure de la pression artérielle le 9 septembre. 

Îrradialions. — Filtre 1 millimètre, le 23, le 26, le 29 août, le 6 
et le 9 septembre : 6 H. ; le 11 et le 13 : 5 H. ; le 19, le 29, le 23, 
le 27 septembre, le 2, le 4 et le 7 octobre : 6 H. 

Pression artérielle mesurée de nouveau le 8 octobre. 

Chien sacrifié le 8 octobre. Poids des glandes : S. gauche : 
1 gramme. S. droite : 1 gr. 10. 

Examen histologique. — Zones corticale et médullaire normales. 


Chienne n° 40. — Poids : 12 kgr. 200. 
Irradiation de la surrénale droite. — Filtre de 1 millimètre. Le 
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6 février : 3 H. ; le 9, le 20 et le 24 : 4 H. ; le 2, le 5, le 30 mars 
et le 11 avril : 5 H. La chienne se porte bien, elle a maigri cepen- 
dant. Elle présente une ulcération radiodermique. Les irradiations 
suivantes sont faites sans filtre. Le 17 et le 24 avril : 13 H. ; le 
4 mai: 12 H.; le 8: 9 H.; le 26 juin : 12 H.;le 10 juillet : 26 H.; 
le 16 cet le 23 : 12 H. ; le 6 août : 18 H.; le 8 et le 10 août: 12 H. 

La chienne est d’une maigreur extrême et ne mange plus depuis 
quelques jours. 

Elle a sur la région lombaire droite une énorme ulcération pro- 
duite par les rayons X, de forme circulaire, de 10 centimètres de 
diamètre, assez profonde pour mettre à nu le flanc droit de la co- 
lonne vertébrale et les 3 dernières côtes sous lesquelles on peut 
facilement passer un stylet. 

La surrénale et le rein droit sont englobés dans un bloc de tissu 
lardacé adhérant au fond de l’ulcération, et l’on doit sculpter la 
capsule dans cette gangue. 

Poids des glandes : S, gauche : 1 gr. 10; S. droite : 1 gr. 25. 

Examen histologique. — 11 n’y a aucune différence histologique 
entre la glande normale et la glande irradiée. Cette dernière est 
absolument normale ; aucune modification des noyaux, du cyto- 
plasme ni du chondriome. On est cependant frappé par la grande 
quantité de pigments, mais il est aussi abondant à gauche qu’à 
droite et l’on ne peut donc attribuer cette hyperpigmentation à l’ac- 
tion des rayons X. Elle s'explique d’ailleurs amplement par la 
cachexie profonde qu'avait provoquée la radiodermite. 


S V. — RÉSULTATS 


Ces expériences montrent que les rayons X appliqués à 
doses suffisantes sur la glande surrénale sont capables de 
déterminer dans cet organe des lésions destructives, lésions 
portant sur la médullaire et sur une partie de la corticale. 

L'interprétation des lésions de la médullaire est toujours 
très délicate en raison de la grande difficulté que l'on ren- 
contre pour obtenir une fixation de cette région, mais certai- 
nes pièces témoignent d'une évidente destruction cellulaire 
qui ne peut être attribuée à une fixation défectueuse. Au 
milieu de cellules normales on voit disséminés des éléments 
en voie de destruction cytolytique, avec un noyau pycnotique, 
ou en chromatolvse, fragmenté, mal coloré, un cytoplasma très 
vacuolaire ; ailleurs ce ne sont plus que de grandes vacuoles 
contenant des débris protoplasmiques ct des granulations, 
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Fia. I. — Chondrioconte de la cellule de la zone glomérulaire du 
chien. Gr. : 2.300. 


Fic. 2. — Cellules de la zone glomérulaire normale du chien. 
Gr. : 1.250. A gauche le réseau formé par les chondrio- 
contes. A droite aspect des alvéoles où sont logées les 
enclaves lipocholestériques. 


Fic. 3. — Cellules de la zone glomérulaire d’une capsule irradiée. 
Même grossissement que 2 : 1.250. 
Fic. 4. — Cellule de la zone fasciculée externe normale : spongio- 
cyte. 
Même grossissement que 2 et 3 : 1.2 50. 
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Dans la corticale nous n’avons observé de destructions cel- 
lulaires que dans la fasciculée et la réticulée, dans la fasci- 
culée surtout (PI. IT, fig. 2). Les lésions portent sur toute la 
hauteur de la zone, peut-être plus marquées cependant dans sa 
partie externe. Les cellules en voie de destruction sont soit 
isolées au milieu des cellules saines, soit réunies en îlots; par- 
fois des cordons cellulaires entiers sont lésés. Les noyaux des 
éléments atteints ont rarement l’aspect prenotique; le plus 
souvent ils sont détruits par chromatolvse, les fragments dis- 
sociés prennent des formes contournées rappelant des noyaux 
de polynucléaires ; certains sont à peine colorés. Le cyto- 
plasme des spongiocytes a perdu son aspect vacuolaire, il est 
homogène, d'aspect hvalin ou spumeux, on n’y distingue plus 
ni granulations graisseuses ni chondriome; celui-ci a disparu 
ou bien est devenu incolorable. Les contours cellulaires sont 
à peine visibles, Par endroits, il ne reste que de grandes 
vacuoles remplies de débris cellulaires et envahies par le sang. 
Chez deux de nos chiens (n° 3 et 5) ces hémorragies inters- 
ütielles sont en certains points très abondantes, s’infiltrant 
entre les cordons cellulaires qu’elles dissocient. Ce processus 
hémorragique est d'ailleurs très banal dans la surrénale et se 
voit souvent consécutivement à des destructions cellulaires 
usées par une infection ou une intoxication, 

Dans la réliculée les lésions sont identiques à celles de la 
fasciculée, mais les destructions cellulaires sont moins nom- 
breuses. 

La glomérulaire offre à Faction des rayons une plus 
grande résistance que les autres couches de la corticale. Nous 
ny avons pas vu trace de destruction cellulaire, Chez tous 
nos animaux celle était normale, sauf dans un cas. 

Sur cette pièce (chien n° 8) la glomérulaire a subi des modi- 
fications très remarquables (PL I, fig. 2) : son architecture est 
complètement transformée, elle n'est plus constituée par des 
ares, mais par des amas globuleux de cellules, et se rappro- 
che par à du type habituel à la plupart des mammifères. Ces 
amas globuleux ont un diamètre plus considérable que celui 
des cordons normaux. 

Les cellules qui constituent ces amas diffèrent tout à fait 
des cellules glomérulaires normales. En effet : 4° elles sont 
plus volumineuses; 2 leur ‘forme est modifiée : de cvlindri- 
ques elles sont devenues plus ou moins polrédriques; le 
novau, de cylindrique, est devenu globuleux et est muni d’un 
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gros nucléole très net comme celui des cellules de la fascicu- 
lée ; 3° les enclaves lipocholestériques du cytoplasme diffèrent 
des enclaves normales de la glomérulaire ; elles sont irrégu- 
lières. Les plus petites ont la taille des enclaves normales de 
la glomérulaire (environ 4 .), mais les plus grosses atteignent 
3 p. ce qui est un peu plus que la taille des enclaves norma- 
les de la fasciculée externe. 

Dans la plupart des cellules, elles sont relativement rares 
et disséminées dans le cvtoplasme. Quelquefois pourtant on 
trouve une cellule ou un groupe de cellules dont les enclaves 
graisseuses sont assez nombreuses et volumineuses pour don- 
ner à ces éléments le type spongiocrte. De telles cellules 
rappellent alors tout à fait les cellules normales de la zone 
fasciculée. 

& Le chondriome diffère aussi de celui de la glomérulaire 
normale (P1. II, fig. 3), il est constitué par des mitochondries 
_sphériques de 0 p. 4 à 0 p. 8. Ces dernières, et certaines autres 
plus volumineuses, peuvent être considérées comme des plas- 
tes prégraisseux. Les mitochondries sont tantôt disséminées 
tantôt rassemblées en amas: elles peuvent alors confluer. Par 
sa forme granuleuse, par sa tendance à la coalescence, ce chon- 
driome se rapproche de celui de la cellule de la zone fascicu- 
lée normale, voire de celui de la réticulée (gros plastes). 

Ainsi, par tous leurs caractères, leur taille, leur forme, leur 
noyau, par la grosseur de leurs enclaves lipocholestériques, 
par la morphologie de leur chondriome, les cellules de la zone 
glomérulaire de cette capsule irradiée sont tout à fait diffé- 
rentes des cellules de la zone glomérulaire normale. Elles se 
rapprochent des cellules des zones fasciculée et réticulée, à tel 
point qu’en certains territoires, la zone glomérulaire a revêtu 
l'aspect de la zone fasciculée normale (P1, II, fig. 1 et P1. I, 
fig. 2). 

Dans toute cette zone ainsi transformée, il n’y a pas une 
cellule en voie de destruction. 


S VI. — INTERPRÉTATION DES FAITS EXPÉRIMENTAUX 


Nous nous garderons de tirer des faits observés par nous 
des conclusions trop absolues et surtout trop générales. Nos 
recherches n’ont en effet porté que sur un petit nombre d'ani- 
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maux ; d'autre part l'ignorance où nous étions des doses de 
ravons capables de léser les surrénales et du temps nécessaire 
à la production de ces lésions, nous condamnait à n'avoir 
qu'un nombre très restreint de résultats positifs. Aussi dans 
l'interprétation de nos observations n’avons-nous en vue que 
des faits particuliers. 

Nos expériences montrent que les rayons X appliqués à for- 
tes doses sont capables de produire des lésions des surréna- 
les. La relation de cause à effet entre les irradiations et les 
destructions cellulaires ne pouvait guère être mise en doute. 
Cependant comme la plupart des animaux en expérience ont 
été avant le début des irradiations, anesthésiés à la chlora- 
lose pour la mesure de la pression artérielle, si invraisem- 
blable qu'il put être d’attribuer des lésions aussi considérables 
à l’action d'un anesthésique donné à dose non toxique, nous 
avons tenu à éliminer cette objection ; nous avons fait des 
examens de glandes surrénales de chien, chloralosés et non 
irradiés ; nous les avons trouvées normales. 

Les cellules de la couche corticale les plus sensibles à l'ac- 
tion des rayons X sont celles de la zone fasciculée et à un 
moindre degré celles de la réticulée, tandis que les cellules 
glomérulaires offrent une résistance plus grande. Ce fait sem- 
ble au premier abord en contradiction avec la loi de Bergo- 
nié-Tribondeau, les histologistes, étant maintenant d'accord 
pour considérer la glomérulaire comme la couche génératrice 
des cellules corticales. Il n’en est rien cependant. En réalité 
on ne peut pas appliquer cette loi à la surrénale. D’après elle, 
en effet, ce sont les cellules qui ont le pluslong devenir karyo- 
kinétique qui sont les plus sensibles. Or la karvokinèse est sen- 
siblement la même dans la fasciculée et dans la glomérulaire 
chez l’adulte ; cette dernière n’est qu'une zone de réserve dont 
les éléments ont une très faible activité reproductive et sont 
destinés à remplacer les cellules sécrétoires qui meurent. 

Ce sont les cellules dont l’activité physiologique est la plus 
grande qui sont détruites par les rayons X. C'est d'ailleurs 
sur les mêmes éléments que portent les lésions causées par 
les intoxications, mais celles-ci présentent des caractères un 
peu différents : la chromatolyse du noyau donne un aspect 
assez particulier aux destructions rœntgéniennes. Ces der- 
nières ne peuvent être confondues non plus avec les figures 
de destruction que l'on voit normalement dans les couches 
profondes de la corticale par suite de l’évolution normale des 
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cellules ; dans celles-ci,en effet, les noyaux ne sont pas frag- 
mentés, et semblent intacts. 

En ce qui concerne la résistance des tissus vis-à-vis des 
rayons X, Regaud a émis l'hypothèse qu'elle pourrait être en 
rapport avec la condensation de la chromatine du noyau ; ce 
que nous observons sur la surrénale est en parfait accord 
avec cette manière de voir : les cellules glomérulaires ont un 
noyau plus compact que celui des cellules de la fasciculée.On 
peut remarquer également que dans le processus de destruc- 
tion la chromatolvse est plus fréquente que la pycnose. 

C’est sur des chiens sacrifiés ou morts peu de temps après 
le début des irradiations (8 à 40 jours) que nous avons ob- 
servé des lésions ; au contraire des chiens irradiés pendant 
des mois (ainsi la chienne n° 40 qui a reçu en six mois la 
dose énorme de 184 H.) présentaient à l'autopsie des surré- 
nales d’aspect normal, Il faut donc admettre que, s’il y a eu 
à un certain moment des lésions glandulaires, celles-ci ont 
élé passagères et la régénération de l'organe se serait pro- 
duite malgré la répétition des irradiations, comme s’il s'était 
créé une accoutumance du tissu à l'action des rayons. 

Cette régénération, nous voyons sur notre pièce n° 8 com- 
ment elle peut se produire, par l’évolution des cellules glo- 
mérulaires qui se transforment en spongiocytes. Dans ce cas 
particulier on peut se demander s'il s'agit seulement d’un 
processus de suppléance destiné à remplacer les cellules dé- 
truites ou si les rayons X n'ont pas exercé une action directe 
sur les cellules glomérulaires ; on pourrait alors rapprocher 
cette évolution hâtive de ce que Marie et Clunet ont décrit 
sous le nom de maturation monstrueuse dans l'épithélioma ; 
ils ont vu,on le sait, des cellules épithéliales, sous l'influence 
du ravon X, parcourir en quelques Jours tout leur cycle évo- 
lutif et mourir. 

Quelle que soit l'interprétation que l’on donne de la trans- 
formation in silu de cellules glomérulaires en cellules fasci- 
culées, elle est fort intéressante au point de vue de l'histo- 
génèse de la surrénale ; elle constitue en effet la preuve 
expérimentale que la zone glomérulaire est bien la zone géné- 
ratrice de la fasciculée. 

En particulier la transformation du chondriome filamenteux 
de la glomérulaire en chondriome granuleux identique à celui 
de la fasciculée apporte une preuve expérimentale à l’idée 
émise déjà par bien des histologistes (Prenant, Mulon, Champy). 
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à savoir que la forme en bâtonnet correspond à l’état de jeu- 
nesse du chondriome. 


CHAPITRE II 


Mesure de la pression artérielle chez le chien 
après l'irradiation des surrénales 


Nous avons cherché à voir s’il était possible d’abaisser la 
pression normale d’un animal en faisant agir les rayons X, 
sur ses glandes surrénales. Dans ce but, nous avons fait sur 
quelques-uns des chiens irradiés deux mesures de pression, 
la première avant le début des irradiations, la seconde avant 
de sacrifier l'animal, 

Technique. — Le chien est maintenu par les moyens de 
contension habituels, et est anesthésié à la chloralose. Cet 
anesthésique présente en effet le grand avantage de ne pas 
déterminer de modifications vaso-motrices et d’être par consé- 
quent sans action sur la pression artérielle. Nous avons em- 
ployé une solution à 8 °/... La pression est prise dans la fémo- 
rale, La canule introduite dans celle-ci est reliée au kymographe 
de Ludwig, le tracé est inscrit sur un cylindre enregistreur 
de Marey. 

Résultats. — Ce sont les mêmes chiens qui nous ont servi 
pour les recherches anatomiques et pour les mesures de pres- 
sion. Leurs observations ont été relatées au chapitre précédent : 
nous n'y reviendrons pas. Chez quatre chiens seulement nous 
avons pu prendre la pression avant et après les irradiations ; 
deux autres, dont la pression initiale avait été mesurée, sont 
morts sans qu’on ait pu procéder à une seconde mesure. Les 
quatre chiens qui font l’objet de cette étude sont les n° 2, 4, 
6 et 10. 


Les résultats de ces expériences sont les suivants : 


Chien n° 2. 

Le 26 décembre. — Pression initiale: P. max.: 16. 
P. min.: 14. 

Le 6 janvier. — Pression terminale : P. max.: 14,7. 
P. min. : 14. 

Dose de rayons X administrée : 8 IT. en dix jours. 
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Chien n° 4. 


Le 28 février. — Pression initiale : P. max. : 16,4. 
P. min, : 15,2. 

Le 10 mars. — Pression terminale : P. max.: 16. 
P. min. : 15,2. 

Dose de rayons X administrée : 14 H. en dix jours. 


Chien n° 6. 

Le 8 mars. — Pression initiale : P. max. : 14,2. 
P. min. : 13,2. 

Le 4 mai. — Pression terminale : P. maz.: 13. 


P. min. : 12, 
Dose de rayons X administrée : 40 H. en trente et un jours. 


Chien n° 40. 

22 aoûl. — Pression initiale : P. max. : 16,5. 

P. min. : 13,5. 

P. max. : 18. 

P. min. : 12. 
Dose de rayons X administrée : 87 H. en quarante-sept jours. 


8 octobre. — Pression terminale : 


Interprétation des résultats. — Sur 4 chiens en expérience, 
deux n’ont pas accusé de modification de pression; ce sont 
les n” 2 et 4. Un (le n° 10) a une pression terminale plus 
élevée que la pression initiale. Le dernier (n° 6) accuse un 
abaissement de 1 centimètre portant sur la pression maxima 
et sur la minima. 

Ainsi dans deux cas on ne constate aucune modification du 
fait des rayons X; dans deux autres elles se produisent en 
sens inverse, Quoique ces expériences ne soient pas en nombre 
suffisant pour permettre de se faire une opinion formelle sur 
ce sujet, on est tenté de conclure que les rayons X n’abais- 
sent pas la pression artérielle normale, 

Ces résultats sont d’ailleurs en conformité avec tout ce que 
nous savons de l’action des rayons sur les réactions glandu- 
laires; les glandes normales sont beaucoup moins facilement 
influencées par les irradiations que les glandes hyperplasiées. 
C'est d’ailleurs un fait constamment vérifié en pathologie géné- 
rale, une modification organique quelconque est toujours beau- 
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coup plus difficile à produire si elle.tend à rompre l’équilibre 
physiologique normal que si elle tend à rétablir cet équilibre 
détruit. La quinine est incapable d’abaisser la température 
normale. 

En comparant les résultats de ces mesures de pression avec 
ceux des examens anatomiques, on constate cependant une 
concordance qui n’est pas sans intérêt. Le seul chien (n° 6), 
dont la pression a baissé après les irradiations, est précisément 
un de ceux dont les capsules présentaient des lésions consi- 
dérables ; les surrénales des trois autres ont au contraire été 
trouvées normales à l’autopsie. 

Peut-être n’y a-t-il là qu’une simple coïncidence, mais il est 
permis d'admettre que les surrénales de ce chien, fortement 
lésées au moment où la pression fut prise, étaient en état d’hy- 
pofonctionnement se traduisant par un abaissement de la 
pression artérielle, 


CONCLUSIONS 


Résultats cliniques 


1° Les rayons X se comportent vis-à-vis des glandes surré- 
nales comme ils le font vis-à-vis des autres glandes de l’orga- 
nisme employés à doses suffisantes, ils diminuent leur fonc- 
tionnement. 

2° En irradiant les surrénales de sujets atteints d’hyperten- 
sion artérielle nous avons abaissé leur pression. 

3° Ce fait apporte un argument nouveau à la théorie qui 
considère l’hypérinéphrie comme la cause de l’hypertension. 

4° Il permet d’instituer contre cette dernière une thérapeu- 
tique rationnelle puisqu’elle s’adresse à la cause même de ce 
trouble fonctionnel. 

ÿ° En même temps que la pression s’abaisse, les symptômes 
liés à l'hypertension s’amendent. 

6° La valeur et la durée de l’abaissement ainsi que les modi- 
fications fonctionnelles sont variables avec les sujets auxquels 
on s'adresse. L’abaissement varie de 4 à 7 centimètres de 
mercure. Chez certains malades il se maintient depuis des 
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mois ; chez d’autres il est nécessaire de faire de temps en temps 
de nouvelles irradiations. | 

7° C'est chez les hypertendus purs sans lésion rénale appré- 
ciable que nous avons obtenu les succès les plus remarquables. 

8 Les sujets atteints d’artério-sclérose légère sans albumi- 
nurie ont aussi été améliorés, 

9° Chez les hypertendus albuminuriques, la pression a été 
abaissée, mais sans qu’il s’ensuivît d'amélioration fonctionnelle. 

10° Le résultat du traitement a été nul à tous points de vue 
chez les artério-scléreux albuminuriques. 

14° Jamais nous n’avons vu la quantité d'albumine augmen- 
ter à la suite du traitement. 

12° Un malade a été traité avec le radium ; l’action fut sem- 
blable à celle de Ia radiothérapie. 


Résultats expérimentaux 


1° Nous avons pu, par des irradiations massives et répétées, 
produire chez les chiens des lésions des surrénales ; 

2 Ces lésions portent sur la médullaire et sur les deux 
régions de la corticale : les couches fasciculée et réticulée ; 
cette dernière n’est atteinte qu’à un moindre degré, c’est la 
fasciculée surtout qui est lésée ; 

3 Les lésions consistent en destruction de cellules par cyto- 
lyse et chromatolyse. En certains points le sang a envahi les 
régions détruites; 

4o Dans un cas nous avons constaté une transformation in 
silu des cellules glomérulaires qui par tous leurs caractères : 
forme, cytoplasme, novau, alvéoles graisseuses et chondriomes 
étaient devenus identiques aux cellules normales de la fas- 
ciculée ; 

9° Ceci peut s'interpréter de deux manières : soit que les 
rayons X aient hâté l’évolution normale de la cellule glomé- 
rulure, soit qu'il s'agisse d’un processus de suppléance des- 
tiné à remplacer les cellules détruites ; 

6° Toutes ces lésions ont été trouvées sur des chiens au- 
topsiés de huit à quarante jours après le début des irradiations ; 

7° Des surrénales de chiens irradiés pendant des mois ont 
été trouvées absolument intactes, de sorte que, si dans ces 
cas il y a eu des lésions glandulaires, elles ont été passagères 
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et l’action prolongée des rayons X n’a pas empêché la régé- 
nération de l'organe ; 

8° Nous avons mesuré la pression artérielle de quatre de 
nos chiens avant et après les irradiations, au moyen d’une 
canule introduite dans la fémorale et reliée à un manomètre 
à mercure. Un seul a présenté un abaissement appréciable 
des pressions maxima et minima. C’est un de ceux dont les 
surrénales offrent d’importantes lésions destructives. 


SUR LA NOSOLOGIE DES FORMES ANKYLOSAN- 
TES CHRONIQUES DE LA COLONNE VERTE- 
BRALE. DOCUMENTATION RADIOLOGIQUE 


Par M. M. Berrocorr! (de Turin). 


L'histoire de la spondylose rhizomélique de P. Marie est 
aujourd’hui très riche en documentation clinique, radiologique 
et même anatomo-pathologique, surtout après le récent travail 
de Ældaro/ff (1) qui en a rapporté tout dernièrement 16 obser- 
vations personnelles avec # autopsies. 

Mais si la forme de spondylose de Marie et Strumpell peut 
aujourd’hui prendre une place définie dans une classification 
nosologique, il en est encore tout autrement des autres formes 
ankvylosantes chroniques du rachis. 

Nous avons eu occasion depuis neuf ans d'étudier plusieurs 
cas d'ankvlose vertébrale et nous croyons à l'heure actuelle 
pouvoir entreprendre, à l’aide de notre documentation radio- 
logique personnelle, une révision nosologique de ces formes. 

Le premier cas d'ankylose vertébrale publié remonte à l’an- 
néc 1827 ( Wentzell), le deuxième appartenant à {/itlon-Fagge 
date de 1876 (2). Après, Cardarelli (3), Cooper (*), Brad- 
fort (š), Leyden, Kaeler, Spender (6), puis une série nom- 
breuse d'auteurs plus récents en ont décrit plusieurs cas isolé- 
ment. 

Presque de nos jours, des travaux intéressants ont été con- 
sacrés en Allemagne à l'étude des affections du rachis consé- 
cutives aux traumatismes. La première communication sur ce 


1. Eldaroff. La spondylose HORAIRES Nouvelle Iconographie de la Sal- 
pétlrière, 1911. 

2, Hitton-Fagge. Dans le Traité ğa Clifford-Albutt, trad. ital. Turin, 1904. 

3. Cardarelli. Lezioni cliniche. Napoli, 1833. 

4. Cooper. The Lancet, 1889. 

5. Bradfort. Ann. Anat., 1883. 

6. Spender. The British medical Journal, 1891. 


ANNAIRS. — 1913, 48 


690 M. BERTOLOTTI 


sujet date du Congrès de Halle (1891) où M. Kummel y rap- 
portait l'histoire de cinq malades qu’il avait eu occasion d'ob- 
server dans un intervalle de huit ans environ. En 1894, à 
l'Association médicale de Hambourg, il revenait sur ce sujet 
et en même temps qu’un exposé général, il donnait une nou- 
velle observation de cette affection. Plus tard en 1896, 
À. Henle publiait quatre nouvelles observations plus ou moins 
analogues à celles de Kummel et en discutait la nature (1). 

Des travaux de Kummel et de Henle il ressortirait donc que, 
après des traumatismes variés et au bout d’un temps variable 
(plusieurs semaines, plusieurs mois) sans motif appréciable, la 
colonne vertébrale des sujets subit des altérations sérieuses, et 
en examinant ces malades on peut constater une cyphose à 
assez grand rayon dans le territoire de laquelle se montre une 
gibbosité nette à saillie plus ou moins proéminente. Le siège 
de cette déformation serait généralement la région dorsale. 
Selon Mikulicz et Ilenle cette déformation du rachis serait 
secondaire à la formation d’un hématome intra ou extra- 
dural qui, par la compression qu’il exercerait sur les racines et 
les ganglions spéciaux, déterminerait des troubles sensitifs et 
trophiques aboutissant à une sorte d’ostéomalacie locale dans 
les vertèbres. 

En 1897, P. Marie (2) publia à son tour dans la Presse 
Médicale une observation ayant trait à un homme de 60 ans 
qui était déjà un peu voûté, et dans la famille duquel cette 
tendance à la cyphose cervico-dorsale était héréditaire : cet 
homme, à l’âge de §0 ans, étant tombé sur le dos, ressentit 
tout à coup des violentes douleurs dans la région dorsale et 
peu à peu depuis cette époque sa cyphose alla en augmentant 
à tel point qu'à l'époque de l'examen de P. Marie la portion 
cervicale inférieure de la colonne vertébrale se trouvait incli- 
née d'arrière en avant et de haut en bas. Donc cyphose énorme 
cervico-dorsale à grand rayon sans aucune proéminence, sans 
modifications notables dans la région lombaire et sans atro- 
phie des muscles du tronc. Pas de troubles de la sensibilité. 
Réflexes normaux. 

P. Marie rapprochait son cas de la cyphose traumatique 


1. A. Henle. Beitrag zur Lehre von den traumatischen Erkrankungen der 
Wirbelsieule. Archiv für Klinische Chirurgie, 1896, vol. XXII, p. 1. 

2. P. Marie et C. Astié. Sur un cas de cyphose hérédotraumatique. La 
Presse Médicale, 6 octobre 1897. 
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décrite par Kummel et enle, tout en faisant remarquer qu'il 
s’en sépare par le côté de la prédisposition héréditaire. 

Il faisait encore remarquer que son cas n'était pas isolé et 
que dans un travail antéricur de W. v. Bechleretw (1) on en 
pouvait trouver deux autres tout à fait semblables. 

Dans l’observation I de v. Bechleretw il s'agissait d’une 
femme de 50 ans, un peu voûtée déjà, et dont la mère et la 
tante étaient également voûtées, chez laquelle, après une chute 
sur le dos, il était apparu une cyphose dorsale supérieure très 
prononcée accompagnée de violentes douleurs. 

Dans une autre observation (III) du même auteur, un 
homme dont la mère était elle-même voûtée, après plusieurs 
chutes, avait vu se produire une cyphose prononcée accom- 
pagnée de douleurs violentes dans le dos et les membres, 

Pour P. Marie l’étiologie et l’aspect clinique sont dans ces 
différents cas tellement semblables les uns aux autres, qu'il y 
aurait lieu de faire une classe à part en faveur de cette catéwo- 
rie si spéciale de cyphose traumatique ct il proposait alors de 
lui donner le nom de cyphose hérédo-traumatique, dénomina- 
tion ayant pour but de mettre en relief les deux éléments étio- 
logiques qui selon P. Marie joueraient un rôle important dans 
la production de cette singulière difformité. . 

Pierre Marie donc, en 1897, en cherchant à établir un type 
à part de cyphose hérédo-traumatique se rapportait à un tra- 
vail antérieur paru en 1893 de W. v. Bechlerew. Celui-ci avait 
en elfet décrit quelques années auparavant une forme ankylo- 
sante de la colonne vertébrale, qu’il considérait comme tout 
à fait spéciale. Cette forme, selon W. v. Bechleretw, était ca- 
ractérisée par une immobilité partielle ou totale de la colonne 
vertébrale avec courbure postérieure et surtout courbure de la 
portion dorsale supérieure. Avec cette cyphose les muscles du 
cou et du corps se présentaient atrophiés, la sensibilité émoussée 
au niveau des nerfs de la région cervico-dorsale avec pares- 
thésie et sensation subjective douloureuse dans le dos,au cou 
ct au niveau de la colonne vertébrale. Cette maladie aurait pré- 
senté une évolution progressive de haut en bas pendant des 
années. Bechlerew rapportait dans son premier travail cinq 
observations ; puis dans plusieurs autres publications il est 
arrivé à compter 35 cas de son type, et en réponse à la tenta- 


1. W. v. Bechterew. Steifigkeit der Wirbelsieule und ihre Verkrümmung 
als besoudere Erkrankungsform, Neurol, Centralblall, 1897, ne 13, 
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tive faite en 1897, par P. Marie et Astié de considérer la 
maladie de Bechlerew comme une cyphose hérédo-traumati- 
que, cet auteur, avec beaucoup de raison, fit remarquer que, 
dans certains cas, il n’était pas possible de trouver ni le trau- 
matisme, ni la cause héréditaire. 

Bien que les arguments rapportés par W. v. Bechlerew 
aient été très probants, il s’est établi après 1897 une confusion 
partagée par la plupart des auteurs, qui tous considèrent la 
forme de Bechterew et la cyphose hérédo-traumatique de P. 
Marie comme identiques. Et cela à tel point qu’on ne peut à 
l'heure actuelle lire aucun travail sur cette question, sans re- 
trouver classées dans le même cadre nosolowique la maladie 
ankylosante de Bechterew et la cyphose hérédo-traumatique. 
Eldaroff,lui-même, que j'ai cité en tête de mon travail comme 
l’auteur qui ait écrit la monographie la plus complète sur la 
spondylose rhyzomélique, n'hésite pas à considérer la cyphose 
hérédo-traumatique et la forme de Bechterew comme l’expres- 
sion de la même entité morbide (1). A mon avis il y a là une 
source de confusion qui a été partagée par tous les auteurs et 
Je me propose dans mon travail de démontrer : 

1° Que la maladie décrite pour la première fois en 1893 par 
W. v. Bechleresw n’a rien à voir avec la cyphose hérédo- 
traumatique de P. Marie. 

2° Que la forme de v. Bechlerew peut être admise en tant 
que syndrome et non en tant qu’entité morbide. 

3° Que la cyphose hérédo-traumatique de P. Marie, n’a 
pas été documentée ultérieurement, après les premiers espoirs 
de P. Marie, et qu’on ne peut la considérer ni comme syn- 
drome, ni comme entité morbide, car la grande majorité des 
cas étiquetés comme cyphose hérédo-traumatique, en réalité se 
rapportent ou à une maladie méningo-médullaire, ou à une 
fracture lalente de la colonne vertébrale. 


* 
x + 


En revenant à la chronologie bibliographique des formes an- 
kylosantes chroniques de la colonne vertébrale, retenons donc 
que le premier travail d'ensemble, qui ait paru sur cette ques- 
tion, est celui de v. Bechterew datant de 1893. 

En 1897 Strumpell (2) décrivait un cas d’ankylose com- 


1. Eldaroff. Loco cilalo. 
2. Strumpell. Deutsch. Zeislchr. f. Nervenheilk., 1897, Bd XI, 
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plète de la colonne vertébrale et des articulations du bassin 
avec intégrité des épaules et des autres articulations, et un an 
après P. Marie (1898) donnait une description clinique par- 
faite d’une forme d'arthropathie chronique du rachis et des 
racines des membres dénommée par lui spondylose rhizoméli- 
que (1). 

Après les travaux de P. Marie et Strumpell, on a décrit 
des nombreux cas de spondylose rhizomélique et il suffit de 
citer les noms de Ascoli (2), Muller (3), Mirghgasser (4), Mi- 
lian (5), Gasne (6), Méry (7), Valentini (8), Hoffa (9), Breg- 
mann (10), Hoffmann (11),Senator (12), Leri (13), Mayer (14), 
Canlani (15), Mattirolo (16), Schlesinger (17), etc.,pour voir 
combien nombreux sont les auteurs qui ont rapporté des cas 
plus ou moins authentiques de spondylose rhizomélique. 
Déjà par les citations bibliographiques l’on peut remarquer 
que la plupart des cas publiés se rapportent plutôt à la forme 
de P. Marie et Strumpell qu'à celle décrite par Bechterew 
en 1893. Les observations du type Bechlerew en réalité sont 
restées très rares. Bechlerew lui-même en a donné 6 cas,quel- 
ques autres ont été relatés ensuite par Bignami, Senator, 
Heclingenthal et Schlesinger. 

A côté de ces deux formes, c’est-à-dire le type Marie- 
Strumpell et le type Bechlererv, à côté aussi des cas de cy- 
phose traumatique décrits par Kummel et enle, il faut ranger 
tous les nombreux cas de rhumatisme ankvlosant vertébral ct 
d’arthrite déformante. 


1. P. Marie. Sur la spondylose rhizomélique. Revue de médecine, 1898, 
p. 285. 

2. Ascoli. Jl Policlinico, 1° décembre 1898. 

3. Muller. Munch. med. Woch., n° 41, 1899. 

4. Kirghasser. Ibid , nos 41-42, 1899, 

5. Milian. Presse Médicale, 1898. 

6. Gasne. Semaine Medicale, n° 10, 1899. 

7. Méry. Semaine Médicale, n° 27, 1899. 

8, Valentini. Deutch. Zeitsch. f. Nerv., Bd XV, nes 3-4. 

9. Hoffa, Volkmann's Samml. klin. Vortr., N. F, n° 247. 

10. Bregmann. Deutch. Zeit. f. Nerv. Bd XV. ne 3. 

11. Hoffmann. /bid., Bd XV, 1599. 

12. Senator. Berlin klin. Woch., nav. 1599, 

13. Leri., Revue de medecine, 1899, n°* 8-10. 

14. Mayer. Munch. med. Woch., n° 46, 1899. 

15. Cantani. Zl Policlinico, n°*° 15-17, année 1900. 

16. Mattirolo. Sopra un caso di spondilosi rizomelica. Clinica Medica, 
n° 11, année 1900. l 

17. Schlesinger. Uber die chronische Steifigkeit der Wirbelsæule. Millei- 
lungen aus den Grenzgeb. der Med. und Chir, 1900, Bd VI: Heft. 1-2, 
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Il est à remarquer que les Traités de Pathologie sont pres- 
que muets sur la question du rhumatisme ankylosant verté- 
bral. On en trouve mention dans le traité des maladies du 
système nerveux de Gowers sous le nom d’arthrite vertébrale. 
Cet auteur donne comme traits caractéristiques de cette forme 
la douleur locale, la limitation des mouvements, la rigidité du 
rachis et insiste sur la possibilité d’une compression radicu- 
laire par rétrécissement des trous de conjugaison. Ce qui est 
à remarquer, dit Gowers, c’est la latence de cette forme qui 
peut rester inaperçue pendant des années. Cette forme de rhu- 
matisme chronique serait plus fréquente chez l’homme. Oppen- 
heim dans son ZLehrbüch der Nervenkrankeiten (1890) et 
Nolhnagel dans son Traité de Palhologie médicale en parlent 
dans les mêmes termes. 

Des cas isolés de rhumatisme vertébral ont été décrits par 
Borelli, Testi, Roederer, Jaccoud, Braun, Moore, Brad- 
fort, et Weltz qui, en 1898, apporta une contribution sérieuse 
à l’étude du rhumatisme vertébral ankylosant. 

En Italie Cardarelli, déjà en 1883, avait insisté sur la des- 
cription de cette forme qui fut étudiée plus tard par Cantani 
et Salmoni. 

Dans l’étude du rhumatisme ankylosant vertébral, quelques 
auteurs se sont occupés plus particulièrement des formes loca- 
hsées à certaines sections de la colonne vertébrale, soit de la 
région cervicale (Dally, Lannelonque, Grancher, Jaksch et 
Chiari), soit de la région sacrée (Spring, Chomel, Broca). 

La possibilité de la localisation du rhumatisme ankylosant 
vertébral à une seule région du rachis est en réalité un fait 
intéressant qui justement sera étudié dans notre travail ; en 
plus, nous nous proposons, à l’aide de notre documentation 
radiologique, de montrer les différences existant entre le sim- 
ple rhumatisme vertébral localisé à quelques segments du ra- 
chis et les formes d’arthrite déformante : en d’autres termes 
nous verrons comment ces deux formes peuvent avoir un dia- 
gnostic radiologique bien caractérisé. 

Notre documentation radiologique a été rassemblée dans ces 
neuf dernières années et comprendra IX observations person- 
nelles, que nous croyons pouvoir classifier de la façon sui- 
vante : 

a do type Marie-Strumpell : deux cas (obs. I 
et II). 

II) Syndrome de v. Bechlerew : deux cas appartenant en 
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réalité, l’un (obs. III) à un cas d’ancienne fracture des pre- 
miers segments cervicaux, et l’autre (obs. IV) à un cas typi- 
que de pachyméningite cervicale. 

III) Cyphose traumatique de Kummel et Henle : un cas 
appartenant en réalité à une fracture latente du rachis sans 
symptômes médullaires (obs. V). 

IV) Rhumatisme ankylosant vertébral : deux cas cliniques 
et une pièce anatomique (obs. VI et VIT). 

V) Arthrite déformante vertébrale : deux cas (obs. VIII 
et IX). 


Observation I. — Giotto Guiseppe, 46 ans, boucher. 

Epoque du premier examen, avril 1906. 

Pas de bossus dans sa famille. 

Père et mère morts âgés ; deux frères vivants et bien portants, 

Le malade a été grand fumeur et buveur intempérant. N'a jamais 
eu aucune maladie, A l'époque du service militaire, il fut réformé 
pour une légère courbure du tibia à droite. A l’âge de 21 ans, il 
attrappa une infection blénorragique. A 30 ans, il se maria; de ce 
mariage il a eu une seule fille actuellement âgée de 14 ans, très 
bien portante. Sa femme n’a jamais eu de fausses couches. 

[l semble que notre malade n’a jamais eu de syphilis. 

La maladie actuelle aurait débuté huit ans auparavant, en 1898. 
A cette époque après avoir été exposé pendant plusieurs mois à 
l’action du froid humide, il ressentit une sensation pénible de ri- 
gidité dans le cou, sensation qui peu à peu alla tonjours en empi- 
rant, tandis que le malade s'apercevait que sa taille diminuait de 
hauteur, et qu'il s'installait une cyphose cervicale assez prononcée. 

Il dit n'avoir jamais eu de douleurs dans les extrémités, ni dans 
les articulations des membres. 

L'action des traumatismes paraît devoir être rejetée. 

La santé et l’état général du malade sont restés très satisfaisants 
malgré la rigidité de la nuque. Toujours bon appétit, estomac fonc- 
tionnant bien, pas de céphalée; pas de troubles nerveux; il se plaint 
seulement d'une rigidité de la colonne vertébrale. Jamais il n’a 
souffert de rhumatismes. 

Etat actuel (1906). — Homme apparemment assez bien portant, 
musculature assez bien conservée; quand il est vu de profil on 
s'aperçoit tout de suite de l'existence d’une cyphose cervico-dor- 
sale. 

Le malade interrogé nous affirme que sa taille a diminué de 
15 centimètres. Les muscles du cou, ainsi que ceux de la ceinture 
scapulo-humérale, ne sont pas atrophiés. 

Les mouvements actifs sont possibles partout, à l'exception de 
la colonne vertébrale. Les mouvements de la tête notamment sont 
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très limités; l’excursion de la tête, soit en haut, soit en bas, n’ar- 
rive qu'à un déplacement de deux ou trois centimètres. Les mou- 
vements latéraux à droite et à gauche sont très diminués. Au com- 
mandement de tourner la tête, notre malade est obligé de pivoter 
sur lui-même, Le malade, bien qu’il n’ait jamais accusé aucune 
gêne du côté des bras, ne peut pas les lever jusqu’à la verticale. 
Lor:que le corps est incliné en avant, la colonne vertébrale reste 
immobile. Sa force musculaire est bien conservée. 

Examen du rachis. — Cyphose cervico-dorsale supérieure, la 
lordose lombaire de la colonne vertébrale est plutôt diminuée ; fai- 
ble scoliose de la région dorsale inférieure, aucune vertèbre n’est 
saillante, aucun point du rachis n’est douloureux à la compression. 
Jmmobilité presque absolue dans la région cervicale, moins pro- 
noncée dans la région dorsale et lombaire, 

Pas d'aplatissement de la cage thoracique; dans les mouvements 
inspiratoires les côtes n’ont qu'une excursion assez limitée. Un pli 
horizontal passe à trois centimètres plus haut que l’ombilic et divise 
l'abdomen en deux parties, l’une supérieure qui est plate et l’autre 
inférieure qui fait saillie en avant. Les extrémités internes des cla- 
vicules et les condyles des extrémités inférieures, autant qu'il est 
permis d’en juger par la palpation, ne sont pas épaissis. A l'ins- 
pection et à l'exploration manuelle, on ne peut constater aucun 
bourrelet osseux réunissant les apophyses épineuses. 

Absence d’autres déformations et de dépôt osseux sur tout le 
reste du corps. Pas de craquements dans les articulations de l'épaule, 
seulement une limitation des mouvements des bras qui ne peuvent 
arriver à la verticale, aucune limitation des mouvements des han- 
ches. La marche n’est pas gênée. 

Examen du système nerveux.— Rien du côté des nerfs craniens, 
force musculaire parfaitement bien conservée. Tous les réflexes 
tendineux et cutanés sont normaux. 

Sensibilité tactile, douloureuse et thermique bien conservées. 
= Rien du côté des sens spécifiques. 

L'exainen électrique dans le domaine des nerfs et des muscles 
n’a permis de relever aucun trouble. 

Appareil digestif normal, rien du côté du cœur et des viscères 
abdominaux. Urines normales, 

L'examen radiographique a été fait à deux reprises, la première 
fois au mois d'avril 1906 et une deuxième fois en juin 1909, c'est- 
à-dire à plus de trois ans de distance. 


Diagnostic radiologique 


Nous avons pratiqué l’examen systématique de tout le rachis, 
des articulations des épaules et des hanches, 
Pour ce qui a trait à la colonne vertébrale, notre examen a 
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été fait séparément d’abord pour la région cervicale : deux cli- 
chés, un dans la position latérale et l’autre dans la position 
antéro-postérieure. L’examen de la section dorsale du rachis 
a été fait séparément en deux clichés. De même nous avons 
pris un cliché séparément pour les articulations des hanches et 
des épaules. Deux autres clichés ont été pris pour l’examen 
de la section lombaire et des articulations sacro-iliaques. 

Le fait important qu'il a été donné de relever par l’explo- 
ration radiologique est constitué par une ossification systé- 
matique ligamenteuse de la région cervicale. Les autres seg- 
ments du rachis n’ont présenté aucune particularité digne de 
remarque. Pour l'examen des grandes articulations des mem- 
bres, il nous a été permis de vérifier leur parfaite imté-- 
grité. 

Comme nous l’avons spécifié, cet examen radiologique, fait 
en avril 4906, a été contrôlé en juin 1909. Or il est intéressant 
de constater que notre deuxième examen à trois ans de dis- 
tance n’a permis de rien ajouter aux altérations primitives. 
Ces constatations nous permettent donc de considérer notre 
cas dans sa période d’état, sans aucune tendance à une évolu- 
tion ultérieurement progressive. 

Pour la brièveté de notre démonstration radiologique, nous 
sommes forcés de ne publier que les clichés les plus intéres- 
sants, c’est-à-dire ceux qui pourront donner aux lecteurs une 
démonstration très nette des altérations constatées par la radio- 
graphie. 

Nous nous limiterons donc à l’étude de la région cervicale 
faite dans la position latérale droite. Pour faire bien saisir les 
altérations pathologiques relevées dans cette région, nous 
publions à côté la radiographie d’une pièce anatomique de la 
région cervicale normale. Ainsi notre étude radiologique sera 
bien plus aisée. Après nous ferons suivre un schéma calqué sur 
la radiographie de la région cervicale de notre malade, ce qui 
nous permettra de souligner les détails pathologiques. 

Examen radiographique d'une pièce anatomique dessé- 
chée de la région cervicale normale : position latérale gauche : 
le cliché comprend § vertèbres cervicales de l’axis jusqu’à la 
6° V. C. (Voir PI. II, fig. 2). 

A relever l’individualisation de chaque segment vertébral; 
le disque intervertébral est donné par l'interligne articulaire; 
on voit bien les trous de conjugaison, de même que les lames 
vertébrales et les apophyses épineuses, A noter que l’espace 
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interlaminaire est bien apparent, de même que les espaces 
interépineux. 

Examen radiographique latéral droit de la section cervi- 
cale du rachis de notre malade : dans le cliché sont comprises 
toutes les 7 vertèbres cervicales; toutefois la proéminente n’est 
visible que par sa moitié supérieure (Voir PI. IV, fig 3). 

Nous relevons tout de suite que la lordose physiologique de 
cette région n’est pas altérée, Ce qui frappe au premier abord 
c’est un processus ossifiant qui a envahi le système liga- 
menteux. Cette ossification apparaît donc systématisée. 

A noter d’abord l’ossification des disques intervertébraux 
(Voir Pl. IV, fig. 4 schéma); 

2° L’ossification des ligaments antérieurs communs ; 

3° L'’ossification hyperplastique des portions ligamenteuses 
des lames; b 

4° L’ossification du ligament cervical postérieur ; 

ÿ° La présence de petits îlots aberrants de tissus ossifiés ; 

6° La raréfaction de la portion spongieuse des corps et de la 
partie centrale des disques intervertébraux. 

Dans la portion ligamenteuse, entre l’atlas et l’axis lossi- 
fication n’est pas visible, ce qui donne raison de la relative 
mobilité de la tête. | 

En résumé, nous nous trouvons en présence d'une ankylose 
cervicale caractérisée par une ossification ligamenteuse systé- 
matisée à cette section de la colonne vertébrale, 

Le diagnostic radiologique est donc : Spondylose du type 
Marie localisée à la région cervicale. 
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LES IONS 
ET L'ÉLECTROLYSE MÉDICAMENTEUSE 


Par M. L. Cirera-SaLse (de Barcelone) 


(Suile et fin.) 


Bordier a prouvé l'introduction du lithium au moyen de 
l'analyse spectroscopique des urines, ainsi que l'avait fait Za- 
batut. 

Dans des expériences répétées sur les phénomènes d’intoxi- 
cation produits au moyen de l'introduction électrolytique 
d'ions vénéneux, Leduc a emplové une méthode élégante qui 
est restée classique : prenant deux jeunes lapins, il les réunit 
entre eux par des électrodes imbibées d’une solution de chlo- 
rure de sodium ; les pôles du courant continu sont constitués 
par des électrodes imbibées d'une solution de sulfate de strych- 
nine et appliquées respectivement sur l’un des deux ani- 
maux ; il est évident qu'au passage du courant l'ion strychnine 
du pôle positif sera celui qui pénétrera à travers la peau en se 
dirigeant vers le pôle négatif, d'où intoxication rapide du 
lapin en contact avec ce pôle ; par contre, au pôle négatif, l'ion 
strychnine libéré se portera vers l’électrode métallique, et le 
lapin en contact avec ce pôle ne présentera aucun phénomène 
d'intoxication. 

Les résultats thérapeutiques viennent confirmer ces expé- 
riences ; il serait trop long, et en dehors de mon sujet, de 
rapporter ici avec détails le grand nombre de travaux qui dé- 
montrent les bons résultats de l’ionisation, une bibliographie 
complète de tous ceux-ci est assez facile à trouver, et son ex- 
tension prouvera à elle seule au chercheur l’attrait que ce cha- 
pitre de la thérapeutique a exercé sur le monde médical, vu le 
nombre et la valeur des recherches qui lui ont été consacrées. 
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Nous dirons sculement ici et très succinctement que le rhu- 
matisme, la goutte et leurs conséquences ont été traités avec 
des résultats favorables au moyen de l’électrolyse des salicy- 
lates et des iodures pas £nsch, Labatut, Imbert de la Tou- 
che, Luzemberger, Joquenbarche, Bordet, À rgenson, Wul- 
lyamo:, Fabre et d’autres, ainsi que le démontrent les 
publications de ces auteurs ; Gilles a traité de son côté les 
entorses et les fractures. 

Schal:ky a traité la tuberculose pulmonaire par une injec- 
tion mercurielle suivie d'une électrolvse intense, avec des ré- 
sultats dignes d’être notés. 

Les névralgies ont été traitées par les salicylates et la qui- 
nine par Leduc, Desplats, Cirera Salse, Morin et beaucoup 
d'autres, avec des succès inconstants, principalement dans les 
cas intéressés. Peyrou dans un cas de céphalée spécifique a 
eu un résultat favorable. L’anesthésie dentaire a été obtenue 
par Wiedemann, Leduc et quelques autres. En gynécologie 
on a remporté de véritables triomphes : tels les succès de 
notre éminent président Fargas, de Laquerrière,de Schmitt, 
d'Arthur, de Sloan,de Cirera ct de quelques autres auteurs, 
au moyen des électrodes métalliques solubles d’argent, de 
cuivre et de zinc. Vernay a eu aussi des succès dans la blen- 
norragie. 

Les adénites et les tumeurs ganglionnaires ont été traitées 
dès les premiers temps de la médecine électrolytique par 
Erb, Labatut, Blondel, Labbé et Drey, avec des résultats 
souvent favorables. 

C'est dans les maladies de la peau que la médication ionique 
a remporté ses plus beaux succes : les fistules, les angiomes, 
les verrues, la pelade, l'acné, les furoncles, les anthrax et le 
lupus cèdent bien au traitement (Leduc, Brillouet, Marquès, 
Cirera Salse, Laborderie). Le cancer a été l’objet de tenta- 
tives encourageantes de la part de Massey de Philadelphie, 
et de la part de Grange, grâce à l’emploi des ions zinc et mer- 
cure et de grandes intensités galvaniques. 

L'ozène, affection rebelle et si difficile à guérir, cède parfois 
à l’électrolyse des ions cuivre ou zinc, ainsi que l'attestent les 
observations de Schaal, Dagail, Massip, Arthur, Yonge. Gé- 
néralement l'odeur désagréable disparait au bout de peu de 
jours de traitement. 

Les épithéliomas de la peau cèdent généralement à l'électro- 
lyse de l'ion zinc (Leduc, L. Jones, Cirera, Arthur, David). 
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Nous avons donc dans l’électrolyse un moyen de valeur inap- 
préciable pour la petite chirurgie, moyen qui nous permet d’a- 
gir à des profondeurs variées sans augmenter la surface d'ap- 
plication; mais comme dans l’électrolvse les effets obtenus 
sont toujours le résultat d'une action ionique, il me suffira de 
rappeler que souvent l’on devra employer comme éleetrodes 
des métaux attaquables, l’action étant alors celle des ions du 
métal qui constitue l'électrode ; c’est ainsi qu'avec des électro- 
des de cuivre, d’argent ou de zinc introduites dans la matrice 
nous combattons certains processus de métrites; c'est ainsi 
également que nous employons des aiguilles de zinc ou des 
électrodes de formes variées pour les épithéliomas de la peau, 
les angiomes et diverses lésions de la peau et des muqueuses. 

Les résultats de l’ionisation médicamenteuse sur les organes 
profonds sont toujours problématiques, et lorsqu'on en obtient, 
on doit plutôt les attribuer aux chargements ioniques qui ont 
lieu entre les éléments cellulaires de ces organes; toutefois 
nous devons signaler ici les résultats obtenus par l'ionisation 
du radium (Haret) et de l’actinium (Bertolotti). 

Dans les maladies de l’œil, Zahan a obtenu de bons résul- 
tats en utilisant des solutions de sulfate de zinc dans les pro- 
cessus infectieux ; il en a été de même pour Hageman dans 
des affections oculaires très diverses, et pour Barraquer dans 
des lésions superficielles. 


L'introduction électrolytique des médicaments étant un fait 
bien prouvé par les lois de la physique, par les recherches 
biologiques et par les résultats thérapeutiques; suivons dans 
la mesure du possible les effets de ce procédé curatif. 

Procédant par ordre, nous chercherons d'abord à quelle pro- 
fondeur nous pouvons introduire électrolytiquement les ions. 


Bien que l'on ait recherché les effets toxiques de poisons 
introduits électrolytiquement, ces recherches n’ont donné, sous 
le rapport qui nous occupe, aucun résultat, attendu que, à peine 
les ions ont-ils traversé l'épiderme, ils rencontrent un réseau 
vasculaire où ils pénètrent ; ils suivent alors le courant san- 
guin et deviennent absolument indépendants du courant élec- 
trique : entraînés par le torrent circulatoire jusqu'aux organes 
centraux, ils exercent alors au niveau de ceux-ci leurs effets 
mortels. 
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Les expériences de Labatut sur le passage des ions à tra- 
vers un morceau de viande de cheval, celles de Ensch sur le 
passage de l’ion iode à travers la masse du tissu d’une pomme 
de terre, celle qui consiste à se servir d’une grenouille vivante 
comme conducteur entre deux vases dont l’un renferme une 
dissolution d’iodure de potassium (électrode négative) et Pau- 
tre un peu d’empois d’amidon (électrode positive), le courant 
permettant d'obtenir la coloration caractéristique de l’iode au 
pôle positif, toutes ces expériences, dis-je, n’ont pas plus de 
valeur au point de vue qui nous intéresse ; dans les premières 
de ces expériences, on opère en effet sur des tissus privés de 
circulation, et dans la dernière les ions diffusent immédiatement 
dans tout le corps de l'animal, de sorte que ceux qui se trou- 
vent au voisinage de la peau en contact avec le pôle positif, 
peuvent aisément sortir du corps pour gagner ce pôle. 

Il ne nous est pas davantage possible d'attribuer une valeur 
absolue à l'expérience de Chasky, généralement acceptée par 
les auteurs, et dans laquelle il prétend prouver que les ions 
sont incapables de passer au delà du réseau vasculaire qu'ils 
rencontrent lorsqu'ils franchissent le seuil de l'organisme. Rap- 
pelons cette expérience : deux pommes de terre dont l’une porte 
une petite cavité remplie d'une dissolution d'iodure de potas- 
sium, sont unies par un tube de verre rempli d'eau; ce tube 
est croisé par un autre dont la partie supérieure porte un en- 
tonnoir et dont l'extrémité inférieure est munie d’un robinet. 
Le tubcrcule qui renferme l'iodure est relié au pôle négatif et 
l'autre au pôle positif. Si dans ces conditions on fait passer le 
courant, on voit la réaction de l'iode apparaitre au pôle positif, 
les ions avant passé sans difficulté à travers l'eau du tube qui 
réunit les deux pôles ; si au contraire on ouvre le robinet, les 
ions iode qui sortent du premier tubercule sont arrêtés à la 
traversée du croisement des deux tubes et sont entrainés à l'ex- 
térieur : il n'apparait par suite aucune coloration caractéristi- 
que au niveau du pôle positif. 

Or ces conditions physiques sont très différentes de celles 
qui se rencontrent dans notre organisme, lorsque les jons y 
pénètrent, car le réseau vasculaire de même que les cellules 
des tissus sont des éléments qui composent le complexe élec- 
trolytique de notre organisme; et si quelques ions médicamen- 
teux viennent à pénétrer par hasard dans le torrent circulaire 
ct diffusent de là dans tout l'organisme, d'autres cheminent à 
travers les éléments cellulaires qui composent les tissus et les 
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parois elles-mêmes des vaisseaux sanguins ou lymphatiques. 

L'expérience de Chasky aurait plus de valeur si le tube de 
communication entre les tubercules était constitué par une dou- 
ble membrane poreuse contenant dans son intérieur une solu- 
tion électrolytique. 

L'expérimentation sur un homme vivant ou sur un animal 
dans les mêmes conditions pouvait seule permettre de résou- 
dre la question, et ce mode d’expérimentation n’a pu être réa- 
lisé jusqu'ici; toutefois les seules conditions physico-physiolo- 
giques de l'électrolyte organique, et les faits qui ont été exposés 
plus haut, laissent prévoir qu'il y a peu de chances pour que 
les ions médicamenteux pénètrent à de grandes profondeurs 
dans notre organisme. 

Toutefois, il y a lieu de tenir grand compte des importants 
travaux de Haret, Danne et Jaboin qui ont réalisé l'intro- 
duction des substances radio-actives par l’électrolyse, bien que, 
ainsi que le reconnait Béclère, Bertolotli les eût déjà précé- 
dés dans cette voie en se servant des boues radio-actives comme 
électrodes. 

Mais venons au fait : Les auteurs cités plus haut lient la 
patte d’un lapin et arrêtent ainsi la circulation. Ils y appliquent 
une électrode positive formée d’une compresse imbibée d'une 
solution contenant 22 microgrammes de bromure de radium; 
l'électrode négative est appliquée à la région lombaire. On fait 
passer un courant de 30 mA, puis on sacrifie l'animal et l’on 
divise la région de la patte traitée en trois couches longitu- 
dinales, analvse faite, on trouve dans la première de ces cou- 
ches 0,15 microgramme, dans la seconde 0,11 microgramme, 
dans la troisième 0,0% microsrammie et dans l’os lui-même 0,059 
microgramme. Une seconde expérience est effectuée sur un 
second lapin, sans ligatures et porte sur deux pattes ; il faut 
noter que la patte gauche a déjà été traitée sept jours aupara- 
vant par le même procédé. Les résultats sont les suivants : 


Premitre application Seconde application 


Patte droite Patte gauche 
Peau. . . . . . . . . 0,058 0,11 
Aponévrose . . . . . . (0,017 0,04 
Tissu musculaire. . . . . 0,026 0,07 
Tissus entourant Pos . . . 0,02 0,04 


OS: & à à à: à à à à e 00 0,05 
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A titre de contre-épreuve, on appliquait pendant quarante 
minutes une compresse imbibée de la même solution radifère 
sur la patte d’un autre lapin, qui était ensuite sacrifié : dans 
ces conditions la peau contenait seule 0,023 microgramme de 
radium, mais il n’en existait aucune trace dans les divers tissus. 

Toutefois, plus importantes encore sont les expériences 
effectuées sur un Jeune veau par les mêmes auteurs. 

Avec la technique précédemment indiquée, on place sur la 
face externe du membre antérieur de l'animal lélectrode posi- 
tive contenant 20 microgrammes de bromure de radium en dis- 
solution; l'électrode négative est placée sur la face interne,en 
face de la première. On fait passer 20 milliampères pendant 
trente minutes, on lave la région et vingt-quatre heures plus 
tard on sacrifie l'animal. Le dosage du radium donne alors les 
résullats suivants : 


1° Peau (électrode positive). . . 0,061 
2° Aponévrose . . . . . . . 0,019 
3° Tissu musculaire . . . . . 0,025 
he Tissu musculaire . . . . . 0,025 
DOs os s a a a a a a a a 0023 
6° Tissu musculaire . . . . . 0,017 
7° Peau (électrode négative). . . 0,012 


Ces expériences prouvent que lion radium tout au moins 
peut atteindre à de grandes profondeurs indépendamment de 
la circulation et qu'il ne se laisse entraîner qu'en partie ; il est 
probable qu'il en est de même pour les autres ions, mais il est 
certain aussi que les faits qui précèdent ne permettent pas de 
tirer de conclusions générales. 

Nous avons dit déjà que les tons pénétraient par les ouver- 
tures glandulaires de la peau, mais que les couches épidermi- 
ques leur livraient très difficilement passage à cause de leur 
grande résistance. 

Cette pénétration est lente et ne dépasse pas quelques cen- 
lièmes de millimètre par volt-seconde; il s'ensuit qu’il faut 
des séances de grande intensité et de longue durée. 

Si par suite des circonstances précédemment exposées nous 
songeons à la difficulté qu'éprouve l'ion médicamenteux pour 
pénétrer profondément, les applications les plus longues et les 
plus intenses possible s'imposent encore du fait de la lenteur 
de pénétration des ions, + ce 
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Une fois entrés dans l’organisme, les ions y exercent en 
règle générale une action dépendant de la nature du médica- 
ment employé, action qui a toutefois ce grand avantage de 
s'exercer localement, sans exposer tous les organes et tous les 
appareils aux effets d’une imprégnation médicamenteuse qui 
leur est pour le moins inutile. C'est-à-dire que l'ionisation réa- 
lise ce désidératum formulé par le professeur Bouchard au 
Congrès inlernational de médecine du Caire, à savoir la 
substitution dans la mesure du possible des trailements lo- 
caux aux irailements généraux. 

Les effets des iodures, des salicylates, de la quinine, de Par- 
senic, de l'adrénaline, tous médicaments d'un usage courant 
en médecine, sont bien connus, mais nous pouvons attendre 
d’eux une action locale meilleure lorsqu'ils sont introduits élec- 
trolytiquement dans le protoplasma même des cellules ; mais 
nous devons aussi tenir compte de ce fait que notre organisme 
n'est pas un électrolyte simple comme nous l’avons supposé 
tout d'abord pour faciliter notre exposé; c'est au contraire un 
électrolyte divisé par des cloisons formées de membranes per- 
méables ; il s’y rencontre, mélangées avec les ions, des subs- 
tances colloïdales albumineuses, chargées elles aussi électri- 
quement; avec l'osmose de ces mêmes ions au travers des 
couches cellulaires, avec les phénomènes d'absorption, de fixa- 
tion élective, avec les réactions des substances colloïdes avec 
les réactions nerveuses, on a tout une série de modifications 
et des phénomènes de la nutrition et de la reproduction cellu- 
laire ; et ces ions eux-mêmes qui en définitive cheminent selon 
leurs affinités électriques, produisent des modifications nutri- 
tives et génératives qui excitent la vitalité cellulaire, ainsi que 
l'avait déjà pressenti l'abbé Nollet, et que l'a prouvé, à la 
lumière de l’expérimentation moderne le grand chimiste Ber- 
thelot; et cette action propre de l'énergie électrique peut être 
considérée à peu près dans tous les cas comme une action 
ionique. 

Il nous faut noter ici en outre, que dans les applications de 
l'ionisation médicamenteuse, il nous est permis parfois de nous 
demander si l'ion médicamenteux a atteint ou non le siège de 
la lésion; mais un fait dont nous ne pourrons jamais douter, 
c'est que l’action ionique, nécessaire dans l’électrolvte, se soit 
produite, pourvu que le siège de la lésion ait été bien inter- 
posé aux électrodes. 

Il s'ensuit que les changements ioniques ne font jamais dé- 
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faut entre le liquide qui baigne les cellules et ces cellules 
elles-mêmes pas plus que ne peuvent manquer les actions 
qu’exercent sur les colloïdes les chocs et les décharges élec- 
triques. Et de fait, il n'est pas rare que cette action obliga- 
toire et fatale soit par elle seule supérieure à l'action médi- 
camenteuse proprement dite. 

Mise à part l’action spéciale de lion médicamenteux bien 
prouvée surtout sur les lésions superficielles, la nécessité tech- 
nique d'employer des intensités élevées et des séances longues, 
a appelé l'attention sur ces actions interpolaires auxquelles 
j'ai fait allusion déjà, et a réhabilité complètement le courant 
galvanique : l'action de ce courant s’est révélée clairement être 
surtout ionique, puisque, ainsi qu'il a été dit plus haut, le cou- 
rant n’est constitué dans un électrolyte que par deux chaînes 
d'ions qui circulent en sens inverse. 

Et il faut signaler aussi l’action favorable qui peut résulter 
de cette circulation d’ions, circulation qui peut déterminer l’éli- 
mination de substances toxiques, ainsi que Bordier et Pessel 
l'ont démontré pour l'acide urique. 

Le langage de certains auteurs est donc quelque peu exagéré 
lorsque dans le but de souligner l'importance de l'ionisalion 
médicamenteuse, ils s'élèvent contre ceux qui parlent d'une 
action propre du courant galvanique, comme si nous ne con- 
naissions que d'aujourd'hui les effets de ce courant dans les 
électrolytes. N’est-il pas nécessaire de leur répondre que cette 
action propre existe, que dans tout l'électrolyte que constitue 
l'organisme il y a des tons qui vont et viennent; et dans lim- 
mense majorité des cas, les ions médicamenteux introduits ne 
lormeront qu'une petite partie de la chaîne ionique, et les effets 
thérapeutiques atteints seront à attribuer en grande partie tou- 
Jours, et parfois complètement, à l'action propre du courant : 
nous savons bien en effet qu’il n'existe pas de courant sans 
action ionique. 

Les physiologistes commencent à se rendre compte de l'im- 
portance des charges électriques en physiologie cellulaire. A ce 
propos les D" Pi y Suñer et Rodrigo Lavin, dans leur magis- 
tral traité de physiologie générale, s'expriment en ces termes: 

« Dans ces derniers temps, on a commencé à attribuer une 
certaine importance, comme facteur physique agissant puis- 
samment sur la pénétration et sur la sortie des substances dis- 
soutes à travers l’ectoplasma cellulaire, à l’état d'électrisation 
où se trouve constamment l’ectoplasma et aux variations de 
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cet état. Nous avons vu que l'ectoplasma permet le passage de 
certains ions et non d’autres. Quand une membrane dans ces 
conditions est mouillée par une solution électrolytique telle 
que le liquide intercellulaire, il se développe une différence de 
potentiel entre ses deux faces, par accumulation sur chacune 
d'elles d'ions de signes contraires. Les influences qui s’exer- 
cent entre les granulations colloïdalles de l’ectoplasma et les 
ions colloïdes du liquide ambiant peuvent exercer une action 
sur le passage des autres substances dissoutes. » 

Et ils ajoutent ces paroles empruntées à Bolezzi (Chimie 
physique) : 

« Les charges électriques de signe contraire des colloïdes de 
l'ectoplasma et des ions et des colloïdes du liquide ambiant 
peuvent être l’origine de précipités, et les conséquences en sont 
les suivantes : {° diminuer la perméabilité de l’ectoplasma 
pour certaines substances; 2° empêcher le passage du précipi- 
tant, ou tout au moins de la plus grande partie du précipitant, 
qui s'accumulera sur les granulations colloïdales membrano- 
gènes, et dont les charges électriques seront neutralisées en 
tout ou partie; 3° l'excitation de l’ectoplasma. 

« Si les charges des granulations colloïdales membranogè- 
nes et des ions et colloïdes du liquide ambiant sont de même 
signe, les ions pourront traverser la membrane, par laquelle 
ils ne seront ni attirés ni fixés, et seront poussés à l’intérieur 
de celle-ci. Si, comme les faits expérimentaux semblent l'indi- 
quer, les membranes protoplasmiques sont généralement per- 
méables aux anions et aux colloïdes, cela peut être dû à ce que 
ceux-ci possèdent une charge électrique équivalente à celle des 
granulations colloïdales membranogènes. En confirmation de 
cette hypothèse, on peut citer ce fait que les globules rouges 
placés dans un champ électrique émigrent vers l’anode. Les 
particules non électrisables (molécules de sucre, d'urée, etc.) 
pourraient franchir la membrane grâce à l’action de certains 
ions susceptibles de modifier la demi-imperméabilité de la 
membrane : ces ions seraient les cations qui ne traversent pas 
la membrane par eux-mêmes mais s'accumulent dans son voi- 
sinage. S'il en est bien ainsi, ces cations, bien qu'incapables par 
eux-mêmes de pénétrer dans la cellule, auraient une grande 
influence sur le passage des cristalloïdes non électrolytes. » 

Par conséquent, il n'est pas invraisemblable que toutes les 
fonctions d'assimilation et de désassimilation, qui ont leur 
siège dans nos tissus soient liées intimement à des phénomè- 
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nes électriques, et c’est là un chapitre de la biologie à peine 
ébauché, mais qui s'annonce, je le crois, riche en résultats 
intéressants pour l’avenir. Ainsi Loeb a démontré que certains 
animaux märins succombent dans l’eau qui ne contient que 
des ¿ons monovalents, alors qu’ils se développent très bien si 
celle-ci contient des ions bivalents en petite quantité, ou seu- 
lement des traces d'ions trivalents. 

On sait que des modifications, insignifiantes en apparence, 
dans les cellules ou dans les liquides qui les baignent peuvent 
. être de la plus grande importance, parce qu’elles favoriseront 
ou non la pénétration de certaines substances dans le proto- 
plasma ; et si l’on se reporte aux brèves considérations de phy- 
siologie que nous avons exposées plus haut, on comprendra 
aisément l'énorme importance que doivent présenter les échan- 
ges ioniques provoqués par un courant galvanique entre les 
cellules d'un organe malade, l’action de ce courant s’exerçant 
ainsi que nous l'avons indiqué dans le sens d’une excitation de 
la vitalité cellulaire. On connaît en outre l’action vasculaire du 
courant qui se révèle nettement antiphlogistique. 

Le seul fait d’avoir attiré l’attention des médecins sur le 
courant galvanique, et d’avoir affirmé davantage sa grande im- 
portance thérapeutique et son action sur les échanges cellulai- 
res, quelle que soit la profondeur des organes visés, doit nous 
engager à nous féliciter de l'enthousiasme excité par l’électro- 
lyse médicamenteuse, enthousiasme parfois quelque peu exagéré 
malgré les réels succès démontrés par les publications auxquel- 
les il a été fait allusion plus haut. 

Nous devons faire observer ici que tout ce qui a été dit anté- 
rieurement se rapporte surtout aux applications médicales. En 
ce qui concerne l'électrolyse médicamenteuse destructive, son 
action est toujours caustique et dépend de la densité de cou- 
rant employé, de la caractéristique de l’ion mis en action et 
de ses effets coagulants ou dissolvants. Lorsque l’on n’utilisait 
que l’électrolyse dite simple, en se servant d’électrodes de pla- 
tine inaltérables, il n’y avait à distinguer qu’une action acide 
au pôle positif et alcaline au pôle négatif. Aujourd’hui on dis- 
tingue bien l’action coagulante des ions zinc, argent ou cuivre, 
ces métaux constituant l'électrode positive forment dès l’abord 
un oxychlorure, lequel se dissocie en tons ; ces ions à leur 
tour s'éloignent de l’électrode et vont produire au loin une 
action antiseptique, cautérisante ou caustique selon la densité 
du courant. 
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Le zinc produit particulièrement des effets singuliers et in- 
téressants. Autour de lui se forme une zone blanchâtre, de 
contours parfois très irréguliers, et qui s’étend quelquefois 
plus dans un sens que dans l’autre ; les tissus jeunes, riches 
en eau, facilitent le passage du courant et par suite l’action 
extensive de l'ion lui-même. Nous avons vu combien il est 
aisé dans certains cas, de détruire avec l'aide de celui-ci les 
petits épithéliomas de la peau. 

Mais ce discours n'aurait pas de fin si nous voulions nous 
occuper de toutes les actions ioniques, attendu que nous de- 
vrions alors embrasser tout le domaine du courant galvani- 
que, qui comprend celui de l’électrolyse. 

Mon but a été de vous démontrer comment la galvanisation 
peut s’aider de l'usage de certains médicaments dans un but 
curatif, et de vous prouver combien étaient inséparables l'ac- 
tion anciennement connue de cette forme de l'énergie électri- 
que et la nouvelle méthode électrothérapique de l'ionisation ; 
j'ai appelé l'attention du médecin praticien, sur ce fait qu'il 
ne saurait y avoir ionolhérapie (ainsi que l'on dit parfois si 
improprement) sans qu'il y ait forcément aussi électrothéra- 
pie ; il est donc nécessaire, pour réaliser la première, de pos- 
séder une connaissance théorique et pratique de toutes les for- 
mes du merveilleux agent qu'est l'électricité, dont l’action 
préside à tout un ensemble de faits chimiques, physiques et 
biologiques et dont certains savants veulent même faire la base 
de la matière elle-même. 

Nous tombons ici dans le mystère : contentons-nous de ce 
qu'il nous est permis de connaître de ces manifestations admi- 
rables et merveilleuses. 
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BaraAILHÉ er Cruzez. — L'électroionothérapie (Archives de 
Médecine et de Pharmacie militaires, avril-juin 1913). 


La méthode décrite par les auteurs n’est autre qu'un mode très 
simple et très pratique d’ionisation médicamenteuse. Elle n’exige 
que des connaissances rudimentaires en électricité, un apprentis- 
sage court et un matériel sommaire. Ses meilleurs résultats ont été 
obtenus dans les arthrites chroniques et dans les ankyloses. 

Comme matériel, il suffit de 2 piles à 24 éléments avec collec- 
teur et d'un galvanomètre. L’électrode négative ou active est en 
zinc, et elle est placée suivant les cas dans un bain local à 40°, ou 
séparée de la peau par plusieurs épaisseurs d’ouate hydrophile. 
L'électrode positive ou indifférente est de grandes dimensions 
(200 à 300 cmqs) et peut être faite en cuivre ou en plomb. Elle 
est également appliquée sur plusieurs épaisseurs d’ouate humectée, 
et à une assez grande distance de l électrode active. 

L’intensité employée a été de 25 à 50 milliampères. Les séances 
ont été répétées tous les deux ou trois jours, et leur durée a été de 
trente à soixante minutes. 

L’electrode positive est humectée d’une solution de chlorure de 
sodium à 1 ou 2 °/.. Le pôle négatif est imprégné d’eau de Barèges 
à 40°, ou encore d’une solution d’hyposulfite de soude à 5 °/. 

D’autres substances ont été employées de la même manière : ce 
sont les sels préconisés par les partisans de l’ionisation : salicylate 
de soude dans le rhumatisme articulaire aigu ou subaigu, chlorure 
de lithium dans la goutte, chlorure de sodium seul dans les anky- 
Joses, iodure de potassium dans la syphilis tertiaire. On connaît les 
bons résultats obtenus aussi par Leduc avec ljon zinc dans les ul- 
cères torpides, les fistules, les furoncles. 

Les séances ne sont généralement suivies d'aucun incident: tout 
au plus note-t-on parfois une légère desquamation de l’épiderme, 
ou une éruption localisée de petites papulo-vésicules. Ces petites 
Jésions n’empêchent pas la continuation du traitement si elles sont 
isolées dans les séances ultérieures sous un peu de collodion. Si on 
négligeait de recouvrir les solutions de continuité produites dans 
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l'épiderme, on risquerait de voir se produire, au niveau du pôle né- 
gatif, une brûlure superficielle, 

Si l’on a soin d'augmenter progressivement l'intensité du cou- 
rant et de n arriver qu'après une certaine durée de la séance à l’in- 
tensité maxima de 50 milliampères, les applications ne sont pas 
douloureuses pour le malade, qui n'accuse que des picotements 
supportables, ou une sensation de chaleur uniforme qui persiste 
pendant toute la séance. Après celle-ci, il se produit un érythème 
au niveau des points de contact du coton hydrophile, mais la rou- 
geur disparaît très rapidement. Dans les observations des auteurs, 
un seul malade récemment arthrotomisé du genou éprouva des dou- 
leurs qui durent faire renoncer au traitement. Les courants plus 
faibles (8 milliampères pendant vingt-cinq minutes) sont parfois 
mal supportés et provoquent une réaction douloureuse. 30 mala- 
des atteints d’affections variées telles que amyotrophies d'origines 
diverses, névrites, névralsies, arthrites chroniques et ankyloses, ont 
suivi le traitement préconisé par les auteurs et en ont obtenu des 
résultats tout à fait favorables. 


Acusertr We. — Traitement radiothérapique des néoplasies 
malignes (Journal de Physiothérapie, juillet 1913). 


Les rayons X peuvent produire dans les cellules cancéreuses des 
phénomènes de destruction et des phénomènes d’excitation : aussi 
est-il préférable en pratique d’user de la dose vraiment destructive 
et d'éviter les doses faibles trop souvent répétées. 

Epithéliomas cutanés.— Ce sont les formes baso-cellulaires, dues 
à la proliferation des cellules basales(épithéliomasplans, ulcusrodens, 
épithéliomas térébrants), qui donnent les meilleurs résultats, alors que 
pour les épithéliomas spino-cellulaires, où existe une évolution épi- 
théliale avec formation de cellules cornées (variété cancroïdale sur- 
tout), les résultats sont fort variables. Ces épithéliomas s'ils sont 
limités au derme, guériront souvent, mais sur la langue et les lèvres 
où il existe une intiltration de saprophytes pathogènes, l’ablation 
chirurgicale s'impose. Aujourd’hui, grâce à la filtration au moyen 
de lames épaisses, on peut augmenter les doses en profondeur et 
espérer attaquer avec succès même ce groupe de néoplasmes. 

Actuellement, on dispose de deux méthodes, celle des doses for- 
tes et celle des doses moyennes associées au grattage. Pour les 
deux procédés, on doit continuer le traitement même après guéri- 
son apparente. L'auteur n'a utilisé Jusqu'ici que la première de ces 
deux méthodes et a pu guérir la presque totalité des cas quil a eus 
à traiter. 

Sarcomes.— Ces tumeurs, même profondément situées, sont extré- 
mement sensibles aux rayon: ;il est vrai qu'il existe bien des excep- 
tions que la clinique ou évalue pathologique ne sont pas encore 
parvenues à differencier. On peut cepeudant dire que les sarcomes à 
évolution rapide, se propageant pour ainsi dire en nappes, sont les 
plus aisément influencés (sarcomes du tissu cellulaire sous-cutané, 
du cou, du médiastin, surtout lymphosarcome). Les myo et ostéo- 
sarcomes sont en revanche le plus souvent réfractaires, 
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Cancers de la langue et des lèvres.— L’abstention est ici indiquée. 

Cancers du sein.— Tout cancer du sein au début, tout cancer du 
sein encore opérable, doit être opéré chirurgicalement et le plus 
largement possible, mais la radiothérapie doit êfre employée dans 
tous les cas inopérables à titre curatif ou calmant, et dans tous les 
cas opérables, après l'opération à titre préventif. 

Dans les cas inopérables, le phénomène le plus remarquable qui 
suit les applications est l’atténuation et même la disparition des 
douleurs ; ce phénomène est souvent suivi de la diminution des 
noyaux, de la disparition des zones indurées qui prolongent les tu- 
meurs sous forme de plastrons thoraciques et, en cas de néoplasmes 
ulcérés, de la modification de l’écoulement qui devient moins sa- 
nieux et d'odeur moins repoussante. En même temps, l'état général 
se relève maintes fois. La marche fatale de l'affection n’est certes 
point définitivement entravée, mais il est des cas nombreux où la 
survie a été fort longue. 

Après l'opération, il ne faut pas se borner à irradier le voisinage 
de la cicatrice : c'est surtout les régions axillaire et sous-clavicu- 
laire qu'il faut traiter. 

Cancers viscéraux.— La radiothérapie avec rayons de haute péné- 
tration, épurés par des filtres de quatre à cinq millimètres, commence 
à se répandre et donne le moyen de faire arriver les radiations en 
profondeur sur le tissu cancéreux lui-même, sans que les couches 
intermédiaires des téguments en aient absorbé une trop forte dose. 
Cette méthode en est encore à ses débuts. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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SUR LE MÉCANISME DE L’IMPRESSION 
DES PLAQUES PHOTOGRAPHIQUES 
NOUVELLE THÉORIE DU DÉVELOPPEMENT 
DE L'IMAGE LATENTE 


Par le D' M. Cuaxoz (de Lyon) 


L'image latente de la plaque sensible impressionnée par des 
radiations diverses (lumière, rayons X,ravons du radium, etc.) 
est décelée grâce au révélateur produisant le noircissement des 
régions irradiées. L’opacité du cliché négatif ainsi obtenu dé- 
pend : 

a) De l’émulsion sensible (nature, maturation etc...) 

b) De l’irradiation subie par elle (qualité, intensité, durée). 

c) Du révélateur et des conditions de son utilisation. 

Nous nous proposons dans les pages suivantes : 

1° De rechercher comment varie l’opacité des clichés en fonc- 
tion du développement ; 

2° D'exposer en quelques mots les modes d’action supposée 
des radiations et de l’agent développateur. 


g 1. — Opacité (1) du cliché en fonction du développement 


1. Rappelons des définitions très utilisées en photographie scientifique. 
1° Si [° est l'intensité de la lumière blanche tombant normalement sur un 
négatif, la quantité transmise est 1,. 
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Soit une plaque sensible au gélatino-bromure d'argent, irra- 
diée de façon parfaitement connue en chacun de ses points. 
Etudions successivement : 1° Comment, pour un révélateur 
donné, l'oxalate, ferreux choisi par tous les auteurs qui ont fait 
des recherches précises sur ce sujet (par exemple: MM. Bouasse, 
CAMICHEL, HurTER ET Derirrieco, Kexxeru Mees et Suer- 
PARD,etc...), varient les diverses opacités du cliché en fonction : 
de la durée du développement, de la température du bain, de 
sa concentration, de son mode d’emploi ; 2° Comment se com- 
portent les révélateurs différents. 


1° Révélateur à l'oxalate de fer. — Supposons la plaque 
immergée dans le bain de composition connue et agité régu- 
lièrement à une température déterminée. Envisageons les fac- 
teurs précités de variation de la densité. 


A. Durée du développement.— À partir du début du déve- 
loppement, on constate habituellement que les noirs du cliché 
apparaissent tout d’abord dans les points les plus irradiés cor- 
respondant aux grandes clartés de l’objet en photographie 
ordinaire, aux faibles opacités en radiographie (parties molles), 
puis successivement dans les régions moins éclairées, dans les 


La transparence du cliché est la fraction d'intensité transmise par lui soit 
L 
A T. 

: 1 P 
L'opacilé est l'inverse de la transparence O = TE 
1 

On appelle Densité optique d'un cliché le logarithme décimal de l'opacité. 

Ona D = Loz O = Log 1° — Log 1, (Henter er Dairrievo), Cette expres- 
sion est très gċaocralement usitée de nos jours Son succès tient à cette cir- 
constance: le poids d'argent réduil par unité de surface de cliché homogene 
est proportionnel à la densité oplique. 

2 Pour une transparence parfaite d'un cliché T = 1; I = L, de là découle 


Lo T 
que O = + est aussi égal à l'unité. 
1 


Ainsi un cliché qui est vierge d'impression a par définition, une opcaité 
égale à l'unité. Usuellement on n'hésitcrait pas à répondre que puisque la 
trausparence est parfaite, l'opacité est nulle ; ce qui est faux. 

Ce qui est nul c'est le noir du cliché d'après la délinilion de M. Borasse. 

Le noir c'est : la valeur de O diminuée de l'unité. 

E E E nl 
in l, 

Quelques auteurs français à la suite de M. Bouasse (MM. CamicHeL Gur- 
TON...) emploient cette définition, 

Dans le cours de ce mémoire nous aurons en vue d'ordinaire, la densite 
oplique. 
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ombres ou les parties opaques (os) en rüntsenographie (1). 
Le développement continuant, on voit que les opacités s’ac- 

croissent pour atteindre finalement en chaque point une valeur 

maximum caractéristique de l'irradiation correspondante. 

De tout ceci résulte déjà que le cliché ne montrera tous les 
détails possibles de l’image que pour une durée suflisante du 
développement. 

Si cette durée minimum est dépassée, tous les détails sus- 
ceptibles d'apparaître sont visibles. Mais à partir de cette durée 
liminaire, y a-t-il quelque intérêt à prolonger plus ou moins 
le développement ? 

Ce qui importe dans un négatif, c’est d’une part son opa- 
cilé d'ensemble qui intervient pour la commodité d'examen 
du cliché et le tirage des épreuves positives ; et d’autre part 
le rapport des opacités des divers points du cliché, nous don- 
nant la notion de contraste. Si ce rapport des opacités restait 


+ 
Li 


qe. 


CCS 


ema ogar!{hmes 


° Sous- Expositions Surexpositions 
ee correctes 
> eee De 
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constant durant toute la durée du développement, on aurait, à 
toutes les périodes du dévelop pement à partir de l’apparition 
des détails dans les ombres(ou les os en radiographie) la même 
valeur pour le cliché, et dans la limitation du développement 


1. Nous avons supposé correcte l'irradiation de la plaque ; quand il y a 
surerposilion l'image apparait avec une plus grande vitesse, et il est alors 
difficile d'apprécier la succession des diverses opacités, 
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on se laisserait guider par des considérations secondaires, par 
exemple le temps nécessaire au tirage des positifs. 

Au contraire, si le rapport des opacités varie avec la durée 
du développement, on devra faire cesser l’action du révélateur 
au moment même où l’on obtiendra la meilleure harmonie dans 
le contraste des divers points du cliché, nous rappelant le plus 
parfaitement (ou le moins imparfailement pour être rigou- 
reux) possible les contrastes existant dans l’objet photogra- 
phié. Dans ce dernier cas, la conduite du développement né- 
cessitera une éducation préalable de l’opérateur. 

Qu’enseigne l’expérience ? 

Considérons la courbe (fig. 1) représentative des densités D 
d’un cliché (logarithmes des opacités) en fonction des logarith- 
mes des luminations E (produit E — Ib du temps d'irradia- 
tions į par l'intensité I de l’irradiation) (1). 

Entre deux points A et B du cliché, le contraste est donné 


Opacité O, 
Opacité O, 
rithme de O, — logarithme O, = D, — D.. 


par le rapport : ou encore par la différence : loga- 


Si, par un accroissement de la durée du développement la 
densité Da correspondant à A devient D' + AD, pour la con- 
servation du contraste : D) — 1)",il faudrait que la densité au 
point B s'accroisse aussi de AD devenant, De + AD. 

Pour que les contrastes entre les divers points A, B, C, etc... 
de l’objet, répondant à la durée { de développement, se retrou- 
vent encore dans les clichés développés pendant les temps mt, 
nl, st, etc... il suflirait que les courbes des densités D = f (E) 


1. On so familiarise assez rapidement avec cette expression € Lumination » 
très utilisée par les autcurs anglais ct qui physiquement signifie quantité de 
radiations impressionnant la surface sensible. 

Il semblerait qu'une lumination donnée E = Ib doive produire loujours la 
même densité d’après la courbe D = fi E)ci-dessus. Cela n'est pas rigoureu- 
sement exact : on ne peut comparer que les effets de luminations dont les 
facteurs 6 sant très voisins, Pour rendre les effets photographiques compa- 
rables, on calcule £ différemment, faisant entrer dans le produit le facteur 6 
avec un exposant p <1, variant avec les conditions expérimentales. On a, au 
licu de È = l; E = 16r. 

C'est la loi connue de Schwarsschild (1899. 

Quand on considère un cliché déterminé, où 8 est constant, I variant seul 
sur les diverses plages, on a la courbe D = f (I) qui se confond alors avec 
D = f (E) ci-dessus. 
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correspondant à ces divers temps de développement soient 


parallèles. 
Mais en réalité un tel parallélisme n'existe pas. 


Si l'on se reporte à un bel exemple de MM. Driffield et 
Hurter (À) — concernant la photographie d'un objet à grands 
contrastes et fournissant les éléments de comparaison grâce 
aux mesures d'opacité réalisées sur les clichés différemment 
développés — on constate très nettement en passant du cli- 
ché normalement révélé à un cliché très développé : 

4° Que l’accroissement AD de la densité est plus considé- 
rable pour les grandes clartés que pour les faibles luminosités 
de l’objet ; 

2° Que le contraste des divers points de l’image varie de 
façon notable pour les développements: normal et prolongés. 

Non seulement l'accroissement de la densité AD n'est pas 
le même pour toutes les densités mais de plus, MM. Sheppard 
et Kennelh Mees (2) ont trouvé que pour la région d’exposi- 


3. MM. Hunter éT Dnirrigco, Étude sur la sensitométrie, etc... (Revue des 
sciences photographiques, 1906, p. 139.) 

2. MM. SugppanD &T KenneTH Mers. Investigations on the thcory of the 
Photographie Process (Longmans, Green, and C° London, 1907). 

MM: SuerrarD AND Kerenneta Mers ont montré que la densité d'un cliché en 
fonction de la durée t du développement est donnée (pour la période d'irra- 
diation correcte) par cette formule exponentielle : 


— Kt 
où D est la densité pour une durée infinie du développement, K est un 
coefficient caractéristique de la vitesse du développement. 


1 D > 
K = —. log. —— 
t D > — D, 


En égalant { à l'unité, on voit d'après ces expressions que la densité corres- 
pondanto Dt cst d'autant plus grande que K est aussi plus fort. La densité 
croit très rapidement dans les premiers instants du développement, puis 
plus lentement ensuite avec le temps, tendant asymptotiquement vers la va- 
leur maximum D obtenue au bout d'un temps infini. 

Lo coefficient de vitesse K est caractéristique d'une émulsion pour unréré- 
laleur donne. Il ne dépend pas de l'intensité de l'irradiation utilisée ; il ne 
varie pas quand on Change l'agent excitateur de la surface sensible (essais 
avec: lumière, rayons y de la poudre de thorium, eau oxygénée) (MM. Suer- 
PARD ET MEES]. 

Sa valeur croît avec la températuro du révélateur ; elle diminue avec l’âge 
de l'émulsion, pouvant devenir moitié moindre après six mois de conser- 
vation, 

Pour des plaques récentes, voici des chiffres donnés par les mêmes auteurs: 

K = 0,0203 avec les « Wraten ordinary ». 
K = 0,0260 avecles « Barnet ordinary ». 
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tion correcte de la courbe D = f (E.), le rapport des densités 
de deux ou plusieurs points du cliché reste constant pour tou- 
les les durées d’action du révélateur. Autrement dit (figure 2) 


Log. E 


Fig. 2 


les portions reclilignes des courbes de densité D = f (E)cor- 
respondant aux diverses durées de développement £, né, ete., 
rencontrent (quand on les prolonge) laxe des logarithmes E 
en un même point : logarithme i (mesurant ce que l’on nomme 
l’inertie ¿ de émulsion). 

Les travaux les plus récents ne font donc que confirmer 
cette opinion déjà ancienne que professait M. Bouasse en 1894 
en écrivant :« À chaque développement de composition dé- 
terminée correspondent une infinité de courbes... une pour 
chaque durée de développement. On conçoit que l’on puisse 
obtenir à peu près tels ellets que l’on désire en sachant s’y 
prendre (4). » 

C’est l'habileté de l’opérateur qui interviendra pour faire 
rendre à un cliché impressionné d’une façon déterminée le 
maximum d'effets (2). 1l ne faut d’ailleurs pas se leurrer sur 
la possibilité de transformer en un parfait négatif, un cliché 
trop peu ou trop posé. Ce qui reste le facteur capital en pho- 
lographie (el radiographie etc...) c'est le temps de pose : il 
doit être le plus strict possible. 


1. M. Bovasse. Etude des Actions photographiques (Annales de la Faculté 
des Sciences de Toulouse, 1894). 

2, On se rappellera de facon générale que pour une pose insuffisante (sous- 
exposition) on développe plus longuement que pour la pose normale (erpost- 
tion correcte) ; et qu'au contraire dans le cas de surexposilion, on développe 
moins longtemps (Voir plus loin). 
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B. — Concentralion du bain révélateur. — En modifiant 
la concentration du révélateur on change la vitesse d’appari- 
tion et d’accroissement des opacités du cliché. 

Il résulte des essais de MM. Sheppard et K. Mees que pour 
la région des expositions correctes la vitesse K de développe- 
ment croit proportionnellement à la concentration du bain 
révélateur. 


C. — Tempéralure du bain. — La vitesse de développe- 
ment K croît avec la température. 

D’après les auteurs précités, quand la température passe de 
13 à 20 degrés centigrammes, K subit les variations suivantes. 


N 
0.060 à 0.071 pour l'oxalate de fer 10 


N 
0.0032 à 0.0043 pour le fluorure de fer 10 


D. — Mode opératoire. — Il n'est pas indifférent de lais- 
ser le cliché immergé entièrement dans le bain agité ou non, 
ou de le sortir de temps en temps pour l’examen des opacités. 

M. Bouasse a vu « qu’un cliché qui reste quatre minutes 
dans le développement est beaucoup moins noir qu'un autre 
qui pendant le même temps est enlevé toutes les quarante 
secondes et laissé pendant vingt secondes à égoutter à l'air ». 
(Voir plus loin paragraphe 2. J 


E. — Action de l'addilion d’un bromure alcalin. — Une 
pratique très généralement suivie consiste à additionner le ré- 
vélateur d’un bromure alcalin (dissolvant du bromure d'argent) 
quand on craint d’avoir des clichés trop uniformes par suite de 
surexposition. 

Tous les opérateurs savent qu'une pareille addition : 4° re- 
tarde l’apparition de l’image; 2° augmenle les contrastes dans 
les régions trop fortement irradiécs et par suite corrige les 
clichés surexposés, 

L'étude systématique des opacités a permis de préciser cette 
action du bromure soluble pour les luminations diverses et 
les divers temps du développement. Voici quelques résultats 
de MM. Sheppard et Kenneth Mees 

1° La diminution de densité due au bromure alcalin apparait 
pour les développements de courte durée seulement. 
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Pour un développement suffisamment prolongé, on obtient 
la même densité finale que le bain révélateur soit bromuré 
ou ne le soit pas. C’est ce qu'indique la figure 3 ci-contre. 


té -z Log.E = 3.01. 
h a E a] g 
+ sans KBr Eea A 


o KBr N/200 ea 
DT BEN 


o 
P Ad 


2 4 ; 10 l 
Durée du développement ( en Minutes ) 


Fic. 3 


Ces résultats si curieux ont été vérifiés par les mêmes au- 
teurs en étudiant les grains d’argent réduit du cliché. Dans la 
période initiale les grains sont d'autant plus petits que la dose 
de bromure ajoutée a été plus forte ; mais ils ont à peu près 
leurs dimensions habituelles quand le révélateur bromuré agit 
longuement. | 

2° L’affaissement de densité due au bromure (et constatée 
au début du développement) dépend de l’irradiation corres- 
pondante du cliché. 

Dans la zone des expositions correctes, la dépression AD de 
la densité due au bromure est à peu près constante. Elle va- 
rie pour les régions : sous-exposées ou surexposées. 

Pour des valeurs croissantes de la lumination E la dépres- 
sion AD s'accroît dans la région de sous -exposition devient 
constante pendant une certaine étendue (expositions correctes) 
puis ensuite décroît pour la surexposition. 

Le schéma ci-contre (figure 4) indique ces actions. Il montre 
bien aussi comment s'accroît le contraste c’est-à-dire la diffé- 
rence D,-D,, de deux points A et B du cliché correspondant 
à de fortes irradiations. Le contraste est plus marqué pour le 
développement retardé par le bromure que pour le dévelop- 
pement habituel avec un révélateur abromuré. 
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2° Cas des révélateurs divers. — MM. Sheppard et 
Kenneth Mees ont fait, comme pour le révélateur à l’oxalate 
ferreux, une étude minutieuse d’un certain nombre de bains 


Densités 


ontraste aveg KBr 
i C.sa 


© 


Log. E 
Fic. 4 


de développement en milieu alcalin. Les grandes lignes de ces 
remarquables recherches rappellent les résultats notés déjà 
pour le sel de fer : nous n’y reviendrons pas. 

D'une façon générale on peut dire que quelle que soit leur 
énergie réductrice, quelque élevé que se montre leur potentiel 
de réduction, les divers révélateurs font apparaîtré finalement 
les mêmes délails. Ce qui les distingue ainsi que le dit bien 
M. Seyewetz « čest la rapidité relative avec laquelle les dé- 
tails dans les ombres apparaissent par rapport aux détails 
dans les parties claires et la façon plus ou moins harmonieuse 
dont les demi-teintes claires et sombres sont reliées entre 
elles » (1). 

Chaque fabricant de plaques sensibles préconise en général 
un révélateur étudié spécialement — par tâtonnements suc- 
cessifs — pour le développement d’une émulsion déterminée, 


1. M. Serewerz. Le négatif en photographie (Encyclopédie scientifique du 
D' Toulouse). 
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impressionnée normalement c’est-à-dire pour des lumimations 
(ou des irradiations) répondant à la partie rectiligne de la 
courbe type des noirs ou des densités. 

Pour le traitement des clichés sous-exposés ou surexposés, 
on utilise des formules de bains un peu différentes. Pratique- 
ment, voici ce que l’on retiendra, à titre d'indications géné- 
rales : 

4° L’addition d’alcali en excès (ou d’une substance en tenant 
licu comme : sulfite de soude, acétone...) au révélateur normal 
dilué ou non, améliore les clichés sous-exposés ; 

2° L’addition d’un bromure alcalin, ou bien la diminution 
de l’alcahi ou encore l'augmentation de la dose du réducteur 
dans le bain corrige la surexposition (dans de certaines limites). 


g 2. — Actions des radiations et du révélateur 


Dans un travail précédent (1), nous avons montré qu’ «il est 
actuellement possible dans la théorie électronique de la ma- 
tière et des radiations d’expliquer les diverses modifications 
subies par la matière irradiée. Il suffit d'admettre que le fait 
primordial essentiel dans le conflit est la mise en branle (avec 
ou sans arrachement) des électrons de l’atome par des chocs 
matériels s’il s’agit de radiations corpusculaires, par la secousse 
électrique du vecteur correspondant s’il s’agit d'ondulations 
ou de pulsations électromagnétiques. » 

Conformément à cette manitre d’envisager les relations de 
la matière et des radiations nous invoquerons ce même mé- 
canisme pour expliquer l’action des radiations diverses sur la 
plaque sensible. 

Nous admettrons que sous l'influence du vecteur électrique 
de l’ondulation incidente (lumière spectrale, rayons X, etc...) 
ou du bombardement des corpuscules incidents (rayons x 3 
des corps radioactifs) des électrons sont ébranlés dans le 
gran complexe de gélatino-bromure d'argent qui, on le sait, 
constitue l’unité, l'élément dans la couche sensible. Pour une 
agitation suffisante (énergie corpusculaire, ou amplitude vec- 
torielle assez grande) correspondant au seuil de l'impression, 


1. M. Cnaxoz. De l'action sur la malière des diverses radiations corpus- 
culaires et ondulataires (Annales d'électrobiologie et de radiologie, mars, 
avril, mai, juin, juillet 1912), 
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des électrons sont arrachés du groupement complexe consi- 
déré. Le groupement se trouve de ce fait moditié, ionisé (1), 
et change de nature physico-chimique (2). La modification 
ainsi créée constitue le substratum de l'image latente. 


A. — Quand on fait agir le révélateur sur une plaque sen- 
sible préalablement impressionnée on admet classiquement que 
seule, intervient utilement pour donner de l’argent réduit, la 
portion de bromure d’argent modifiée par les radiations em- 
ployées. 

En particulier, dans la théorie chimique des sous-bromures 
qui a le plus de partisans — et qui consiste à admettre que le 
gélatino-bromure, par la lumière, a été transformé par perte de 
brome (fixé sur la gélatine) en un produit moins bromuré — on 
symbolise l’action du révélateur de la façon suivante : 

A. — S'agit-il d’un révélateur organique RH" susceptible de 
donner des H on écrit : 


H 


RÇ +2Ag'Br=R+ 2HBr + Ag 
H 


B. — Dans le cas d’un révélateur minéral oxvgénéć (sels au 
minimum) R’O capable aux dépens de H’O de fournir un sel 
au maximum et de libérer H on note : 


R'O + H'O + 2Ag'Br = R'O' + 2HBr + Ag‘ 


Et dans les deux cas envisagés on exprime finalement que 
l'argent Ag‘ ainsi mis en liberté constitue les grains opaques 
du cliché, visibles au microscope, 


B. — On a là assurément une représentation commode de 
l'action dévolue au développateur, mais elle est par trop sché- 
matique. On ne peut ignorer que de nombreux faits existent, 


1. Quand il y a ionisation, les particules engendrées tendent à se ressou- 
der, à régénérorla moléculeinitiale, M. Noru (Comptes rendus de l’Académie 
des sciences, 1881, t. XCII, p. 1108) a montré que l'image latente n'est pas 
éternelle ; l'impression de la surface irradiće disparaît avec le temps. 

2. Nous nous absticndrons systématiquement de prendre parti dans la dis- 
cussion des très nombreuses théories concernant la nalure exacte de la mo- 
dification apportée par l'irradiation dans le gélatino-bromure d'argent. 

Pour des détails on pourra consulter avec fruits le livre déjà cité de 
MM. Surrvano rT MEFs et le rapport de M. R. Lrruen au Ve Congrès inter- 
national de photographie tenu à Bruxelles en 1910 (p. 97 à 106). 
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dont certains, observés récemment, semblent démontrer que le 
mécanisme du développement d’une surface sensible est autre- 
ment plus complexe et qu'en particulier le gélatino-bromure 
d’argent, même non irradié, joue très vraisemblablement un rôle 
des plus importants dans la production des grains d’argent 
réduit du cliché révélé. 

Citons quelques-uns de ces faits : 


1° Une plaque sensible peut être développée, noircie sans 
impression préalable par une radiation. Une action mécanique 
(rayure, pression), une action chimique (eau oxygénée par 
exemple), modifient le gélatino-bromure et le rendent dévelop- 
pable. 

Mais il y a plus, car dans certains cas une telle perturbation 
n'est pas indispensable : 

a) Certains réducteurs doués d’une grande énergie, d'un 
«haut potentiel » sont capables, on le sait, de noircir une plaque 
vierge au gélatino-bromure d’argent. 

b) Une plaque vierge traitée même par un révélateur nor- 
* mal, montre à l'examen microscopique des grains plus ou moins 
nombreux d’argent réduit (constituant le voile) et qui ne sont 
pas d'un autre ordre de grandeur que ceux des clichés irradiés 
préalablement et correctement développés. 


2° Dans une région de la plaque ayant subi une irradiation 
déterminée aussi uniforme que possible, tous les grains de géla- 
tino-bromure ne donnent pas respectivement un grain d’argent 
réduit. | 


3° L'examen microscopique enseigne que pour un dévelop- 
pement suffisamment poussé, tous les grains d'argent réduit 
acquièrent à fort peu près, les mêmes dimensions. Quelle que 
soit la durée ou l’intensité de l’irradiation (au-dessous cepen- 
dant de la solarisalion où les grains noirs de cliché sont plus 
petils, comme on ne l'ignore pas) les grains d’argent sont les 
mêmes ; seul leur nombre diffère, étant plus grand pour une 
forte que pour une faible lumination. 


&° La théorie classique « explique l’action retardatrice du 
bromure de potassium (pour l’apparition de l’image) en suppo- 
sant qu’il forme avec le bromure d’argent un bromure double 
plus difficilement réductible par le révélateur que le bromure 
d'argent seul ». Mais si elle tente l’explication des phénomènes 
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pour la période initiale du développement, cette conception chi- 
mique paraît iëmpuissante à nous dire pourquoi les grains sont 
de dimensions normales et l’image aussi intense que norma- 
lement, dans le cas d’un développement prolongé. 


öt M. W. Scheffer (1) collaborateur de la firme Carl Zeiss, 
a pu dans le cours de ses importantes recherches microscopi- 
ques sur les diverses opérations photographiques établir com- 
ment se comportent pendant le développement les grains de 
gélatino-bromure d’argent irradiés. 

Il a constaté nettement l’existence de deux sortes de grains 
qu'il a photographiés : 

a) Des grains porteurs de filaments plus ou moins nombreux 
qui, dans un liquide, se déplacent avec eux. Ces grains ressem- 
blant à des hérissons à piquants clairsemés s’accroissent 
pendant le développement donnant finalement les grains noirs 
du cliché. | 

b) Des grains sans piquants dont, au contraire, le volume 
diminue de plus en plus jusqu'à zéro pendant l’opération du 
développement. Ce sont les grains nourriciers aux dépens 
desquels s'accroissent les grains à filaments, véritables noyaux 
des définitifs grains d’argent réduit. 

Dans les clichés sous-exposés, il y a très peu de hérissons. 
Pour une lumination correcte, les grains à filaments, plus nom- 
breux, absorbent presque tous les grains nourriciers pour leur 
complet développement. Quand on atteint la surexposition, il 
y a surproduction de hérissons qui ne peuvent se dévelop- 
per totalement en raison de la relative insuffisance des nour- 
riciers. | 

Le même auteur en employant des révélateurs de dilféren- 
tes concentrations a bien vu qu'avec la solution concentrée, 
la disparition des grains nourricicrs est plus rapide et lac- 
croissement des grains d'argent plus complet qu'avec le bain 
révélateur dilué. 

En utilisant des émulsions sensibles plus ou moins riches 
en bromure d’argent il a constaté que dans l'émulsion con- 
centrée à éléments plus rapprochés, le grossissement du noyau 
d'argent est considérablement plus rapide que dans l’émulsion 
moins riche, etc. 


1. M. W. Scuerren, The present state of microscopic rescarch with 
regard Lo dry plates. The photographic Journal (August, 1911, p. 276-281). 
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C. — Comment tenir compte de ces particularités et conce- 
voir un mécanisme du développement ? 

On peut considérer trois phases successives dans l’action du 
bain révélateur : 

4° La phase d’invasion pendant laquelle le révélateur atteint 
le grain de gélatino-bromure d'argent, élément primordial de 
la couche sensible ; 

2° La phase de réduction correspondant aux réactions chi- 
miques capitales conduisant à largent réduit ; 

3° La phase de précipitation répondant à l'apparition des 
grains d'argent visibles et à leur grossissement. 


I. — Phase d'invasion. — Cette phase préparatoire n’est 
pas simple ; relativement au granule de gélatino-bromure d’ar- 
gent, unité constituante de l’émulsion sensible (on ne saurait 
trop le répéter), elle comporte deux temps : 

a) L’imbibition par le révélateur de la masse de gélatine 
avoisinant le granule : temps de macro-diffusion. 

b) La pénétration intime du granule et de son atmosphère 
complexe à couches successives de richesse variable en bro- 
mure d’argent : c’est le temps de micro-diffusion qui précède 
immédiatement la phase de réduction. 

Insistons sur le rôle important joué par la diffusion dans les 
actions révélatrices. Quand se sont amorcées les réactions chi- 
miques dont nous allons parler bientôt, la concentration du 
révélateur se trouve nécessairement réduite, diminuée par 
usure, in silu; il est donc nécessaire, pour la continuation de 
la phase de réduction, qu’il arrive en ce point de la substance 
active inaltérée. 

On conçoit facilement que, toutes les autres conditions étant 
les mêmes, en un point de la couche, la rénovation du révéla- 
teur usé se fera d’autant plus facilement que l’épaisseur de la 
courbe sensible sera moins forte. Pour une plaque déterminée, 
cette rénovation sera d’autant plus parfaite que par une agitation 
suffisante du bain, on amènera, au contact de la surface sensi- 
ble, du révélateur plus neuf, moins souillé par les résidus 
des réactions profondes de la couche (1). 

L’invasion des granules aura lieu principalement, on le con- 


1, Une plaque souvent retirée du bain révélateur pour l'examen de l'image 
noircit plus vite que daus le bain, car, placée verticalement, elle perd une 
portion du révélateur plus ou moins usé qui l'imbibe, et par unc nouvelle 
immersion acquiert une nouvelle dose de bain plus actif. 
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çoit, de la surface libre à la profondeur ; il pourra donc arri- 
ver que la phase de réduction s’opère déjà pour les granules su- 
perficiels, tandis que la première phase avec ses deux temps 
de macro et de micro-diffusion s’amorce à peine dans l’épais- 
seur de la couche sensible. Par généralisation on devine que 
dans une plaque en révélation, surtout si la couche est un peu 
épaisse, on aura, à la fois, à un moment donné et en des points 
différents, les trois phases que nous considérons ici. 

Enfin pour une grande épaisseur de la couche sensible, l’ex- 
périence prouve que le développement ne s’opère pas au ni- 
veau du verre-support; cela tient évidemment aux difficultés 
de rénovation du révélateur dans la profondeur de la gélatine. 
Ainsi est bien prouvée la grande importance de la diffusion 
dans les processus de développement d’une plaque photogra- 


phique. 


IH. — Phase de réduction. — Conformément à l’adage des 
chimistes corpora non agunt nisi soluta, on admet dans la 
chimie moderne que les réactions chimiques ne se peuvent pro- 
duire qu'entre corps dissous, c’est-à-dire ayant une très grande 
surface de contact. 

Quand, dans la couche sensible, le liquide révélateur agit 
en un point sur Ag Br solide, constituant un système hétéro- 
gène, la réaction doit s'opérer entre le révélateur et la frac- 
tion de Ag Br qui se dissout proportionnellement à la tension 
de dissolution du bromure d'argent. 

La théorie des dissolutions enseigne que les sels dans les 
liquides subissent l’ionisation, que par exemple NaCl se dis- 
socie en ses deux ions Na, Cl électriquement chargés, et sui- 
vant l'équation d’équilibre : 


Nacl ZX Naf + CI 
Par analogie on devra avoir pour le sel d'argent : 
Ag Br 7 Ag” + BrT 
Dans un grain de l’'émulsion envahie par le révélateur on a 


à un instant donné : 
Ag Br solide + Ag Br dissout (partiellement dissocié). 


Supposons que, par un procédé approprié (combinaisons chi- 
miques avec d'autres substances ; neutralisation des charges 
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électriques des ions conduisant aux éléments chimiques) nous 
enlevions de la dissolution des ions Ag +, Br —. Ils seront aus- 
sitôt remplacés, grâce au mécanisme connu de la dissociation 
électrolytique, par de nouveaux ions fournis par Ag Br dis- 
sous; cette portion de Ag Br étant à son tour compensée par la 
dissolution (sans dissociation immédiate) d’une nouvelle quan- 
tité de Ag Br solide. La concentration en ions Ag +, Br — 
lendra ainsi à étre constante au niveau d’un granule élé- 
mentaire de gélatino-bromure envahi par la liqueur révélatrice. 

Le révélateur renferme également des ions positifs et néga- 
tifs. Ces ions ont une constitution parfois très compliquée, sur- 
tout quand on utilise les substances organiques ; une consti- 
tution qui peut d’ailleurs varier avec la concentration de la 
dissolution révélatrice, mais l'existence de ces ions ne saurait 
élre niée. Un de ces ions, l’anion a une charge électrique 
négative qu’il doit à un électron libre s’il est monovalent, à 
n électrons s’il est n valent. Le cathion est chargé positive- 
ment, parce qu'il a perdu un électron (monovalent), n élec- 
trons (n-valent). | 


Dans la phase de réduction, le phénomène essentiel est 
celui-ci. Les ions du révélaleur réagissent sur les ions de 
AgBr dissous et dissocié. 

a) L’ion Br est fixé à l’état de combinaison bromurée (mé- 
tallique ou organique suivant le révélateur) grâce à son élec- 
tron qui le lie au radical positif ou anion (ayant perdu son 
électron) du révélateur. 

5) Le cathion Ag + reçoit un électron venant de l’anion 
(à charges négatives) du révélateur dissocié. Sa charge posi- 
tive est neutralisée ; il cesse d’être anion, prend des propriétés 
nouvelles, devient l'élément chimique l'argent métallique. 
Quant à l’anion du révélateur, il subit des transformations 
variables qui l’amènent à l'état de composé chimique nouveau 
(susceptible à son tour de s’ioniser et de... compliquer le pro- 
blème). 

D’après ces considérations, lanion, vecteur d’électrons cap- 
tables par Ag +, constitue dans le révélateur, l'agent essen- 
tiel du développement et pendant la phase de réduction. 

À titre d'illustrations de ce mécanisme, examinons quelques 
exemples particuliers. 

4 Dans le cas du révélateur à l'oxalale ferreux, équation 
chimique capitale du développement paraît être : 
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Agt + Fe (C0) — = Ag (métal.) + Fe (C'0‘}— 


Lion Ag est neutralisé par un électron du groupement 
anion bivalent « Ferroxaleux », qui devient ensuite anion 
monovalent « Ferroxalique ». 

Une telle réaction s'opère d'ailleurs, d’après la loi des mas- 
ses de Guldberg el Wuage, avec une certaine vitesse 

dx ; 

dt = K. Cag + . Cpeox ” 
où K est un coefficient numérique 
où Chg et Cros” représentent les concentrations respectives 
des cathions Agt et Fe (C°O*t) 7T qui entrent en conflit, dans 
la dissolution. 

2 D'après MM. Sheppard et Mees, la réduction de AgBr 
par l'hydroxylamine alcaline se ferait de la façon suivante : 


AzH°OH = HŸ + AzH'07 
2AzH'O- + 2Agt = 2Ag (métal.) + Az' + 2H'0 
ou en solution très diluée. 
AzH'ONa + NaOH 3 > AzHONa' + H'0 
2AzIIOT T + 4AgŸ = 4 Ag(métal.) + Az'O + H'0 


3° Avec le révélateur à l'hydroquinone on aurait : 


OH 07 
CHE 7 ” CH pan 
OH 07 
X : = O 
‘H’ 2 Ag” 2Ag(métal. ‘H“ 
a N a 2 g (métal) + C'H: J 


L'équation est réversible, car l'addition au révélateur de : 
KBr + quinone blanchit le cliché par transformation 
de Ag (métal.) en AgBr. 

ho Le paraminophénol agit en particulier de cette façon : 

AzH' AzH7 
CH —— CH _ +2nt 
OH o~ 


Az AzH i 
cu i +2Agt =2 Ag (métal.)+C'H'< l aaa 


ANNALES, = 1913 51 
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3 Avec le révélateur au paraphénylène-diamine on a : 


AzH° AzH 
CH — CH +2Ht 
HzH: Az 


quinone- 


AH + Du 
Se 2 Ag“ ==2Ag (métal.)+ CH Sai Gimi ) 


Sans qu’il y ait lieu de multiplier les exemples analogues 
on voit que la phase de réduction peut parfaitement s’expli- 
quer par la dissociation électrolytique en ions de la substance 
active du révélateur, et du bromure d’argent partiellement 
dissous, L’anion complexe du développaleur cède un électron 
à lion Ag+ qui, déchargé, devient Ag métallique. 


HI. — Phase de précipilation. — Quand la réduction est 
opérée, que Ag— neutralisé par l’anion révélateur est devenu 
Ag ‘ métallique, cette particule de dimensions infimes se 
trouve dans la liqueur complexe à l’état de suspension, d’émul- 
sion ou, ce qui au fond est à fort peu près la même chose, à 
l’état de dissolution, de dissolution colloïdale. 

Une solution peut être saturée, sursaturée. Si elle est sur- 
salurée on sait que des particules visibles prennent naissance 
par précipitation, lorsque la sursaturation cesse soit spontané- 
ment, soit par l’action sur le liquide d’un fragment de corps 
solide approprié. 

Cela étant, rien n’est plus simple maintenant que de conce- 
voir le mécanisme de formation des grains noirs d’argent réduit 
du cliché. Il suffit d'admettre que les portions de gélalino- 
bromure irradiées, modifiées dansleurstructure physico-chimi- 
que jouent le rôlede véritables noyaux faisant cesser la sursa- 
luration de la solution colloïdaled’argent réduit,et provoquent, 
autour d’eux comme centres d'attraction, la condensation en 
couches croissantes des particules amicroscopiques d'argent 
métallique. 

Les belles recherches de M. Scheffer, justifient une pareille 
conception. Les hérissons sont les noyaux créés par l'irradia- 
tion, les grains nourriciers représentent les masses de Ag Br 
qui se dissolvent, s’ionisent et donnent la dissolution métalli- 
que d’argent qui sert à la nourriture des noyaux. 
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Plus le grain irradié devenu hérisson, aura été profondément 
modifié dans sa structure, plus il sera reaclif, apte à provo- 
quer la cessation de la sursaturation, et plus rapidement il 
donnera un grain visible dans le cliché. 

Le mécanisme de l'accroissement de volume du grain d’ar- 
gent peut ainsi se concevoir. La solulion d'argent se concentre 
parce que, grâce à la diffusion, arrivent de nouveaux anions 
révélateurs qui déchargent de nouveaux ions Ag+ donnant de 
nouvelles particules d’argent métallique. Pour une certaine 
concentration, le noyau agit, capte les atomes d'argent et s’en 
recouvre. La sursaturation cesse alors, puis elle reparait par 
continuation des phénomènes réactionnels entre ions d’argent 
et du révélateur. Et ainsi de suite, le noyau augmentant tou- 
Jours de volume jusqu’à ce qu’une certaine limite maxima 
soit atteinte. 

On nest pas encore parfaitement bien renseigné sur cette 
question de {aille maxima du grain argent du cliché ; il 
est infiniment probable que ce maximum est conditionné par 
le milieu, est en rapport avec un particulier état électrique 
des grains... Ce qu’il y a de certain, en tous cas, c’est que 
pour un développement prolongé suffisamment, les grains 
inéygalement irradiés arrivent à la méme taille. 

L'action du bromure de potassium s'explique facilement. La 
solution, KBr s’ionise ; les ions Br— introduits de ce fait dans 
la liqueur complexe où s'opère la phase de réduction décrite, 
diminuent, suivant les lois connues, le degré d'ionisation de 
Ag Br dissous. Les ions Ag+ étant alors moins nombreur, la 


i i ; X ie 
concentration Cag} moins grande, la vitesse a‘ diminuée ; 


par suite, la sursaturation de la liqueur relativement à Ag (mé- 
tal), est moins rapidement atteinte et la précipitation de Par- 
gent réduit autour des hérissons plus tardive. Finalement les 
grains du cliché sont aussi gros que lorsqu'on opère sans bro- 
mure, car, bien que retardée, la sursaturation est quand même 
acquise, et la dimension des grains par accroissement excen- 
trique ne dépend pas de la vitesse d'apparition du premier 
dépôt perceptible. 

Quant à Papparition de grains noirs sur une plaque vierge 
de toute irradiation, quant au non-noircissement de fous les 
granules de gélatino-bromure également irradiés on peut ad- 
mettre l’explication suivante très simple. Dans une émulsion 
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donnée, tous les granules n'ont pas la même sensibilité : les 
uns ont une sensibilité si grande qu'ils amorcent la précipita- 
tion sans impression préalable ; d’autres de moyenne sensibi- 
lité constituent des noyaux-hérissons, pour une irradiation 
atteignant le seuil et le dépassant ; d’autres enfin de très faible 
sensibilité constituent dans tous les cas les grains nourri- 
ciers de M. Scheffer. 

Les considérations précédentes nous paraissent assez dé- 
monstratives pour éviter une plus grande insistance; nous 
nous contenterons, en guise de sommaire de donner le court 
résumé suivant de ce second paragraphe. 


D. — Résumé. — D'après la nouvelle théorie que nous 
venons de brièvement exposer, l’action du bain révélateur sur 
la plaque photographique consisterait en ceci : 

1° Dissolution et ionisation des grains de gélatino-bro- 
mure d’argent non suffisamment altérés par l’irradiation préa- 
lable de la plaque sensible, | 

2° Décharge des ions Ag+, par l’intermédiaire des électrons 
véhiculés par les anions du révélateur dans le liquide de 
développement. Formalion d'argent métallique (à l’état de 
division extrême), qui demeure provisoirement en solution 
colloïdale. La vitesse de formation des particules de métal 
(vitesse de réduction) est d’après la loi des masses proportion- 
nelle aux concentrations des : Ag Br et substance révélatrice 
en dissolution. 

3° Les granules de gélatino-bromure rendus « réactifs » par 
une irradiation suffisante (atteignant et dépassant un seuil) 
jouent le rôle de noyaux de condensation (hérissons de Schef- 
fer). Ils précipitent à leur surface l'argent colloïdal formé 
dans la phase de réduction aux dépens des grains inaltérés 
(nourriciers de Scheffer) et donnent les grains noirs d'ar- 
gent réduit du cliché. Ces grains peuvent atteindre un volume 
indépendant de l'irradiation de la plaque, et conditionné seu- 
lement par le milicu. 


SUR LA NOSOLOGIE DES FORMES ANKYLOSAN- 
TES CHRONIQUES DE LA COLONNE VERTÉ- 
BRALE. DOCUMENTATION RADIOLOGIQUE 


Par M. M. Berrocorri (de Turin). 
(Suite et fin) 


Observation II. — Armosino Pietro, 41 ans, malade du service 
du professeur Battistini, à l'Hôpital Majeur de Saint-Jean. Entré à 
l'hôpital le 10 juin 1911. 

Epoque de notre examen: 19 juillet 1911. 

Pas de bossus dans la famille; les parents du malade ont tou- 
jours joui d’une bonne santé et sont morts âgés. Un frère et deux 
sœurs vivants et bien portants. Pas de maladies héréditaires du côté 
familial. 

Notre sujet a toujours été bien portant; à l’âge de 15 ans il est 
allé dans l’Amérique du Sud, où il paraît qu’il eut à supporter des 
travaux pénibles, tout en étant exposé au froid humide. 

La maladie actuelle aurait débuté depuis cinq ou six ans et elle 
aurait eu une marche descendante, c’est-à-dire que la rigidité ver- 
tébrale aurait commencé par la région cervicale ; ensuite serait 
apparue la limitation des mouvements des épaules, et ensuite l’an- 
kylose totale de la région dorso-lombaire et la rigidité des hanches, 
Dès le début, dans ce cas, les douleurs ont été très pénibles. Depuis 
deux ans le malade a été obligé de quitter son travail de laboureur. 

Il nie la syphilis et toute autre infection vénérienne ; il est fu- 
meur et buveur modéré. N'a jamais souffert auparavant d'attaques 
rhumatismales. 

Etal actuel (juillet 1911). — Le malade est de taille moyenne, 
l'état général est mauvais avec amaigrissement notable. La marche 
est assez pénible ; le malade se tient debout avec difficulté, le corps 
penché en avant. 

Examen du rachis. — A l'inspection on note tout de suite une 
cyphose de la région cervico-dorsale à grand rayon. 

La lordose lombaire a disparu, elle se présente notablement apla- 
tie; pas de scoliose appréciable (voir fig. 1, pl. I). La palpation des 
apophyses épineuses de la région cervicale est très douloureuse, 
de même que celle des premiers segments dorsaux. Les apophyses 
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épineuses des VIIe, VIIe, IXe et Xe vertèbres dorsales sont très 
proéminentes, mais elles ne sont pas douloureuses au toucher. 

Il existe une atrophie prononcée des muscles de la ceinture sca- 
pulo-humérale, soit dans la racine des membres, soit dans le do- 
maine du trapèse, les omoplates sont très éloignées (scapulae 
alatae). 

L'articulation scapulo-humérale gauche est libre dans les mouve- 
ments; ces derniers au contraire sont limités à droite où l’articula- 
tion est le siège des douleurs. Atrophie remarquable de la ceinture 
pelvienne; les muscles fessiers notamment sont très atrophiés ; le 
pli fessier a disparu. La palpation de la région lombaire, des articu- 
lations coxo-fémorales et des fosses iliaques est douloureuse. Les 
mouvements des hanches sont très limités. 

Toutes les autres articulations des membres sont libres, sans alté- 
rations visibles et sans atrophie musculaire. 

Le décubitus horizontal est rendu impossible. La cage thoracique 
est aplatie, les côtes sont immobiles, le type respiratoire est pure- 
ment abdominal. Il existe une immobilité absolue de toute la co- 
lonne vertébrale ; les mouvements de rotation, d'élévation et 
d’abaissement de la tête sont complètement abolis ; le malade 
marche très péniblement dans une attitude complètement figée. 

Partout à la palpation on peut constater l’absence d’exostose ou 
de déformations des os. Il existe des douleurs à chaque mouve- 
ment, soit dans le dos, soit dans les articulations des épaules et des 
hanches ; ces douleurs sont plus fortes du côté droit. 

Aucune limitation dans les mouvements de la mâchoire infé- 
rieure. 

Examen du système nerreux.— Les réflexes tendineux, périostés 
et cutanés sont normaux. Aucun trouble du côté des sphincters. 
La force musculaire est affaiblie; il existe dans les muscles atro- 
phiés des contractions fibrillaires. Pas d'altérations relevables à 


l'examen électrique, sauf une hyperexcitabilité galvanique et fara- 
dique dans les muscles excités. 


Sensibilité objective normale. 

Rien du côté des nerfs craniens et des sens spécifiques. 

Examen des viscères. — Cœur et poumons dans les limites nor- 
males. L’excursion inspiratoire est assez étendue, toutefois aux som- 
mets des deux côtés et notamment à gauche, à l’auscultation, on 
entend de petits râles et des craquements. 

Rien à relever dans les autres viscères. 

L'examen des urines demeure négatif, 

Température 37°, 37°8, subfébrile. Constipation habituelle, pouls 
irrégulier, fréquent, perte de l'appétit, état cachectique. 

Traitement par l'iodure, les bains chauds et la morphine. 
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Diagnostic radiologique 


Ce cas présente du côté radiologique un intérêt remarqua- 
ble. Nous donnons ici la reproduction de trois clichés radiogra- 
phiques, ils sont suffisants pour le diagnostic. 

La région cervicale, en position latérale, présente le même 
aspect que celui qui a été reproduit dans notre première obser- 
vation, avec la même application systématique des ligaments : 
nous ne publions donc pas ce cliché et passons à l'étude des 
autres parties du rachis. 


Examen de la région dorsale. — L'étude radiographique 
de la section dorsale nous présente nettement deux faits dis- 
tincts : c’est-à-dire une ossification globale et diffuse des liga- 
ments intrinsèques et extrinsèques de la colonne (en effet, les 
ligaments costo-vertébraux aussi sont ossiliés). Il y a donc, à 
proprement parler, ankylose des vertèbres par fusion des corps 
et des disques intervertébraux, et en plus une synostose costo- 
vertébrale par ossification des ligaments costo-transversaires 
et rayonnés. Il suffit de jeter un coup d'œil sur cette radiogra- 
phie (voir pl. I, fig. 2) pour distinguer nettement une formation 
osseuse tubulaire, qui englobe toute la portion dorsale de la 
colonne et qui empiète sur l'emplacement des articulations 
costo-vertébrales, 

En plus il y a encore une fusion complète des corps et des 
disques intervertébraux, qui présentent une projection déchi- 
quetée, tout à fait comme dans la région lombaire. 

Nous ne pouvons pas ici bien juger de l'épaisseur des dis- 
ques intervertébraux en rapport avec l'épaisseur des corps, 
mais il y a assurément ossification des parties latérales des 
disques, fait qui est démontré justement par la constatation 
du contour déchiqueté à l'intérieur de la zone d’ossification 
tubulaire. 

Radiologiquement on ne peut faire confusion ici avec la 
myosite ossifiante vertébrale de Weil et Nissim, qui tout en 
produisant une ankylose analogue, présente toujours dans les 
muscles avoisinants des traînées osseuses qui peuvent suffire 
pour le diagnostic de cette myosite ossifiante. 


Examen de la région lombaire. — Nous retrouvons ici 
radiologiquement le cachet typique de la spondylose rhizomé- 
lique de P. Marie, constitué par l’ossification des parties laté- 
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rales des disques intervertébraux (voir fig. 3, pl.let 4 pl. II). Ce 
fait caractéristique a donné lieu à une altération dansles rapports 
normaux entre l'épaisseur des corps et des disques ; en effet, 
tandis qu’à l'état normal l'épaisseur des disques présente en 
comparaison à la hauteur des corps, un rapport de 1: 3, ici 
nous voyons que ce rapport est ramené aux chiffres de 1 : 2. 
Cette inversion des rapports normaux s’explique par l’atrophie 
de la portion spongieuse des vertèbres, tandis que les disques 
protégés par l'ossification environnante n’ont pas été déprimés. 
L’atrophie des corps est très nette, de même que celle des apo- 
physes transverses ; les fentes intervertébrales ne sont pas 
rétrécies ; l'on ne voit nulle part aucune trace d'ostéophytes. 
En résumé, le diagnostic radiologique démontre une raréfac- 
tion des parties osseuses des vertèbres et une ossification des 
disques et des ligaments. 

A l'examen radiologique des articulations des hanches et des 
épaules, on a pu relever des altérations de nature hyperplasti- 
que et ossifiante dans la portion ligamenteuse et articulaire. 


Nous avons donc ici affaire à un cas typique de spondylose 
rhizomélique. 


Observation III. — Martini Guiseppe, 47 ans, laboureur, né à 
Pigna (Ventimiglia), malade du service du professeur Isnardi. 

Epoque de notre premier examen : octobre 1907. 

Parents encore vivants et bien portants. Un frère et une sœur 
vivants, une autre sœur a succombé dans un incendie, un frère 
mort en bas âge. Pas de bossus dans la famille. 

Le malade a toujours joui d’une bonne santé habituelle. 

Pendant vingt-huit mois, il a fait son service militaire. 

Jamais il n’a eu aucune maladie vénérienne, 

A l’âge de 23 ans, tandis qu'il était chargé d'un lourd fardeau 
(50 kgr.) sur les épaules, en descendant un escalier, il tomba tout 
à coup à la renverse. Dans sa chute la nuque alla frapper contre 
une marche de pierre; il ressentit immédiatement un fourmillement 
en éclair par tout le corps et une sensation violente d’étranglement 
dans le cou, comme s’il était près de suffoquer. 

Le malade toutefois ne perdit pas connaissance. Aidé par des 
voisins, il fut relevé et transporté à sa maison, mais il ne pouvait 
pas articuler un seul mot, il lui était absolument impossible soit 
de parler, soit de bouger, étant absolument comme paralysé. Au 
bout de quelques heures tous ces troubles alarmants disparurent et 
il put encore dans la même journée se lever et reprendre ses occu- 
pations habituelles. | 

Pourtant il continuait à ressentir une sensation de fourmillement 
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dans le bras droit et dans la jambe du même côté, bien que tous 
ses mouvements fussent libres. 

Après quelques jours, gêné par cet engourdissement pénible, il 
eut recours au médecin du lieu, qui lui appliqua des vésicatoires 
dans la nuque. Après ce traitement révulsif, la sensation d'engour- 
dissement diminua d'intensité, bien que le malade ressentit encore 
quelques fourmillements dans la jambe et le bras droits. 

Après quelques mois, il commença à ressentir des douleurs dans 
les épaules et dans les bras: ces douleurs étaient à type lancinant, 
très pénibles, et il essaya tous les remèdes sans pouvoir obtenir 
aucun soulagement. 

Ainsi se passèrent deux ans, le malade continuait à travailler, mais 
il était tourmenté toujours par ses douleurs ; en plus il s’était aperçu 
que sa jambe droite était froide et devenait de plus en plus raide, 
de telle sorte qu’il était obligé de la traîner par terre. En 1886, 
c’est-à-dire trois ans après son accident, il constata que son cou 
devenait rigide et que les mouvements de la tête se faisaient tou - 
jours plus difficiles. 

Depuis cette époque, c’est-à-dire depuis 21 ans, son état est de- 
meuré stationnaire. Jamais il n'eut à souffrir des troubles articu- 
laires, jamais il n'eut de fièvre. Toutefois il paraît que depuis un 
an il serait apparu des troubles dans la déglutition, de telle sorte 
qu’actuellement le malade ne peut avaler qu'avec une certaine dif- 
ficulté et quelquefois même le bol alimentaire est repoussé en avant, 
et il ne peut l'avaler qu’après l’avoir mâché ultérieurement, 

De même, il nous dit que sa voix dans ces derniers temps est 
devenue enrouée. 

Le malade se plaint en outre d’un grand affaiblissement; tous les 
mouvements des membres sont lents et gênés. Dans les mouve- 
ments volontaires apparaît un léger tremblement qui s’accentue à 
la plus minime sensation de froid qui lui est très pénible. 


Elat actuel (octobre 1907). — Homme amaigri, musculature 
atrophiée, démarche lente, trainante, rigidité de la colonne verté- 
brale, pas de cyphose appréciable, Aplatissement de la région cer- 
vicale, la taille actuelle est de 1 m. 62, c'est-à-dire 3 centimètres en 
moins qu'à l’époque de son service militaire (1 m. 65). 


Examen du rachis. — Rigidité marquée de la région cervicale, 
la lordose physiologique du cou a disparu, dans cette région il y a 
un méplat qui se continue en ligne verticale avec la nuque. Les 
mouvements de latéralité sont presque abolis, de même que les 
mouvements d'élévation et d’abaissement de la tête: toutefois la 
mobilité des dernières vertèbres cervicales n’est pas complètement 
abolie. Pas de cyphose, la colonne dorsale n’est pas ankylosée, la 
région lombaire présente un méplat, légère déviation scoliotique 
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qui s’accentue au niveau de l'articulation sacro-iliaque, cette sco- 
liose lombaire produit une asymétrie marquée de la ligne inter- 
fessière. La palpation des apophyses épineuses est parfaitement in- 
dolere sur tout le rachis. 


Examen du système nerveux. — Légère asymétrie faciale, la 
fente buccale est abaissée à droite, la fente palpébrale est diminuée 
à droile, la pupille droite aussi est rétrécie, le globe oculaire du 
même côté présente un certain degré d'enopthalmie ; il y a donc le 
syndrome de Déjerine-Klumpke au complet. 

Aplatissement de la joue droite et du frontal du même côté. 

Musculature des yeux normale, pas de nystagmus, acuité visuelle 
normale. 

Les mouvements dans l’articulation de la mâchoire sont libres. 
La mastication n’est pas troublée, au contraire il y a un certain 
trouble de la déglutition. Ouïe, odorat, goût normaux. 

Légère ébauche de Romberg. 

Force musculaire très diminuée, surtout à droite, atrophie mar- 
quée des muscles de la ceinture scapulo-humérale et de la ceinture 
pelvienne. 

Les mesures de la circonférence des membres à leur. racine don- 
nent : 


A droite A gauche 
Pour le bras. . . 24 cm. 1/2 25 cm. 1/2 
avant-bras. 21 > 25 > 
cuisse . . 48 > 49 > 
jambe. . 33 » 314 >» 


C'est-à-dire que l’atrophie est sensiblement plus accusée du côté 
droit. 

L'examen des sensibilités tactile, douloureuse et thermique de- 
meure négatif. 

Réflexes tendineux nettement exagérés, plus vifs à droite; clonus 
à droite; Babinski à droite ; les réflexes cutanés, normaux à gauche 
sont abolis du côté droit. 

Diadococinésie normale à gauche, troublée à droite. 

À droite il existe encore de la flexion de la cuisse sur le bassin. 

Pas de troubles sphynctériens. Puissance génitale affaiblie. 

La démarche est nettement paréto-spasmodique avec propulsion 
en avant; la jambe droite est plus raide et la pointe du pied traine 
sur le sol de ce côté. 

Rien à relever à l'examen des viscères, cœur et poumons, pas de 
constipation. Rien dans les urines. 

L'examen électrique portant sur les nerfs et les muscles démontre 
nettement une hyperexcitabilité galvanique et faradique plus mar- 
quée à droite ; pas d’inversion de la formule, 
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Résumé clinique : Un homme de 47 ans, bien portant, à 
l'âge de 24 ans, après une chute sur la nuque, reste paralysé 
pendant quelques heures. Tout de suite après, il reprend ses 
occupations habituelles. Après et peu à peu s'installent les 
troubles suivants : fournnllements, sensation de froid, pares- 
thésies à droite, douleurs irradiantes de la nuque, rigidité du 
cou, rigidité de la jambe droite, parésie du même côté, asy- 
métrie faciale et syndrome de Déjerine-Klumpke à droite. 

L'examen clinique nous montre donc l’existence d’une anky- 
lose localisée, dans la région cervicale supérieure, avec trou- 
bles sympathico-médullaires à disposition hémiplégique i à droite 
par compression. 

Ce cas chiniquement pourrait à la rigueur être classé dans 
le type de v. Bechterew. 


Diagnostic radiologique 


L’examen radiologique dans ce cas extrêmement intéressant 
présente une importance remarquable. 

Nous avons pratiqué l'examen systématique de tout le ra- 
chis ct nous n’avons trouvé d'altérations que dans la région 
cervicale, nous donnons donc ici la reproduction du cliché de 
la région cervicale en position latérale et nous faisons relever 
les altérations extrêmement graves qu'il nous a été donné de 
constater par la radiographie. 

Notre cliché comprend les einq premières vertèbres cervica- 
les (voir fig. 5, pl. H). On voit tout de suite que la courbure nor- 

male de cette région est altérée : en elfet tandis que la lordose 
physiologique est maintenue par la II’, IV* et V° V. C., au 
contraire au niveau de Paxis cette lordose finit brusquement 
pour donner lieu à une cyphose étroite atlanto-axoïdienne. On 
ne voit plus trace de la configuration normale des deux pre- 
mières vertèbres : elles sont non pas seulement soudées entre 
elles par une ossification vicieuse, mais elles sont encore en- 
clavées de telle sorte que l’atlas antérieurement paraît enfoncé 
dans le corps de l’axis. 

[l est donc très probable que nous nous trouvons en pré- 
sence d’un cal osseux provenant d'une ancienne fracture dela 
première ou de la deuxième vertèbre cervicale. 

L'on voit encore que l'apophyse épineuse de l'axis est diri- 
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gée verticalement en basde sorte que la distance qui la sépare 
de l’apophyse épineuse de l’atlas est notablement agrandie et 
langle qui forme ces deux apophyses est de 80 degrés, tan- 
dis que, comme nous l'avons fait remarquer, les autres ver— 
tèbres cervicales ont conservé leurs rapports et la lordose nor- 
male. | 

En plus, regardant attentivement, on peut relever que le 
tubercule antérieur de l’atlas est fortement déplacé en avant. 

Nous avons donc des présomptions sérieuses pour considé- 
rer cette ankylose comme le résultat d'une ancienne fraclure 
latente de la colonne cervicale. 

Pour bien mettre en évidence ce fait, nous reproduisons ici 
à côté la radiographie d'une pièce anatomique du Muséum 
Riberi de l’Hôpital Saint-Jean, constituée par cinq vertèbres 
cervicales ankylosées (voir fig. 6, pl. HI). L’on peut voir dans ce 
cliché qu’il y a ossification et fusion complète des cinq dernières 
vertèbres cervicales. La lordose normale est diminuée, les corps 
vertébraux sont tassés les uns sur les autres, l’atrophie des 
disques est complète et en plus il y a ossification et fusion 
totale des lames avec rétrécissement des trous de conjugai- 
son et disparition du trou entre la lIe et la IV*° V. C. Tou- 
tefois l’on peut constater ici que les apophyses épineuses ont 
conservé leur direction parallèle. 

Il s’agit donc ici d'une ossification systématique qui se pré- 
sente avec des caractères absolument différents de l’ossification 
de l’ankvlose atlanto-axoïdienne que nous avons étudiée plus 
haut. En résumé par nos movens d'investigation radiologique 
nous posons dans notre cas le diagnostic de fracture ancienne 
latente des premiers segments de la colonne cervicale avec 
cal vicieux comprimant la moelle surtout à droite. 


Nous n’avons pu revoir notre malade depuis le mois d’oc- 
tobre 1907, mais nous avons été en correspondance avec lui ; 
or les dernières nouvelles de sa santé, qu'il nous a données 
dans une lettre datée du 9 septembre 1912, démontrent que 
son état est demeuré stationnaire, et que, à cinq ans de dis- 
tance il n’a pas eu de troubles surajoutés ; c’est là une chose 
qui a un intérêt clinique absolument remarquable. 


Observation IV. — Salvatico Guiseppe, 57 ans, laboureur, céli- 
bataire, né à Torre (Mondovi). Entre à l'hôpital dans le service du 


FORMES ANKYLOSANTES DE LA COLONNE VERTÉBRALE 741 


professeur Pescardo le 18 novembre 1910 et sort le 3 décembre 
1910. 

Père mort à l’âge de 57 ans après une intervention chirurgicale 
sur la prostate, mère décédée à 67 ans de pneumonie aiguë. Un 
frère mort à 24 ans de pneumonie. Quatre sœurs vivantes et bien 
portantes. 

Pas de maladie dans le bas âge ; le malade a été réformé du ser- 
vice militaire pour hernie inguinale. 

A l’âge de 34 ans, notre malade fait une chute de 4 mètres de 
hauteur en tombant sur la tête. A la suite de cet accident il resta 
pendant quatre ou cinq mois avec le cou endolori. 

A 36 ans il contracta une fièvre typhoïde. Deux ans après il fut 
atteint par un glaucome double, qui fut traité par des paracentèses 
répétées. 

Pas de maladies vénériennes, pas de syphilis. 

Le malade n’est pas buveur, fumeur très modéré. 

Il y a quatre aus, le malade ressentit les premières douleurs à la 
nuque et à la région cervicale postérieure. En même temps que les 
douleurs, survint peu à peu une cyphose cervico-dorsale. Il s’aper- 
çut, après quelque temps, que sa tête avait une tendance à tomber 
sur la poitrine et que ce trouble allait en empirant de façon que 
dans ces derniers temps, il ne pouvait relever la tête sans s’aider 
avec les mains. 

Peu à peu les jambes aussi se sont affaiblies, depuis quelque temps 
il ne peut plus s’adonner à ses occupations habituelles. 

La force musculaire de ses mains a diminué, il lui est impossible 
de bécher la terre. Soucieux de son état, il est venu consulter des 
médecins de la ville. 

État actuel (novembre 1910). — Homme de haute taille, amai- 
gri. On constate tout de suite l’existence d’une grande cyphose cer- 
vico-dorsale à grand rayon (voir fig. 7, pl. HI). 

La tête est projetée en avant, il y a assurément un certain degré 
de ptosis de la tête par insuffisance musculaire (1). La région cer- 
vicale postérieure est comme allongée; au contraire, la distance 
entre le sternum et la région sus-hyoïdienne est très diminuée, la 
peau de la région sous-mentonnière projetée en avant fait un pli 
presque horizontal. 

Les insertions claviculaires et sternales du sterno-cléido-mastoï- 
dien sont minces, effilées. Des deux côtés de la nuque, l’on peut 
suivre deux cordons relevés sous la peau qui vont se terminer à 
l’acromion et qui constituent tout ce qui reste du faisceau cléido- 
occipital du trapèze, L’atrophie musculaire s'étend encore à tous 


1. Voir à ce propos notre travail sur la Poliomyélite antérieure chronique 
de la moelle cervicale. Nouv, Icon. de la Salpetrière, janvier et février 1909, 
n° 1. 
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les muscles de la gouttière cervicale postérieure et à la région sca- 
pulo-humérale de deux côtés. En examinant le cou dans la région 
postérieure, l’on voit que la fossette normale de la nuque formée 
par la saillie bilatérale du faisceau cléido-occipital du trapèze et 
du splénius a complètement disparu. Au contraire, alors que le 
malade tient sa tête fléchie en avant, l’on voit un relief osseux très 
prononcé au niveau de la troisième vertèbre cervicale. Les acro- 
mions font saillie des deux côtés. 

La motilité de cette région est très réduite. Si l’on ordonne au 
malade de relever sa tête dans la position verticale, il ne peut le 
faire qu'avec peine. 

Le malade, pour se lever sur son séant, est obligé de soutenir la 
tête avec ses mains. Les mouvements de rotation et d’inclinaison 
latérale à droite et à gauche se font encore assez bien, 

Les faisceaux antérieurs et postérieurs du deltoïde, les muscles 
pectoraux, le faisceau horizontal et descendant du trapèze, le grand 
dentelé se présentent manifestement atrophiés,. 

Ce qui frappe au premier abord c'est l'existence d’une cyphose 
très prononcée à grand rayon qui s'étend depuis les premières 
vertèbres cervicales jusqu'aux dernières dorsales. 

Cette cyphose n’est interrompue dans sa courbure régulière par 
aucune gibbosité plus marquée, exception faite par la saillie de la 
proéminente.La pression des apophyses épineuses de la région cer- 
vicale est douloureuse. 

Postérieurement, on voit les deux omoplates qui vont un peu 
en s’éloignant de la ligne médiane, avec une inclination de haut en 
bas et de dedans en dehors. Le rebord interne de l'omoplate est 
situé à 13 centimètres des apophyses épineuses et dans les tenta- 
tives d'élévation des bras apparaissent les scapulie alatie, avec 
saillie des acromions des deux côtés, L'abaissement de l'angle in- 
terne de l'omoplate est plus prononcé dans l'élévation en croix 
des bras. 

La rigidité de la colonne vertébrale n’est pas modifiée dans le 
décubitus horizontal, le rachis paraît ankylosé. Pas de scoliose 
appréciable, l’ensellure lombaire est modiliée dans sa forme à la 
suite des altérations de l'équilibre statique du rachis. 

Le malade peut se baisser avec difficulté. 

Membres supérieurs. — La force musculaire est très affaiblie 
surtout à gauche, notamment dans les mouvements de flexion de 
l’avant-bras et d’élévation des bras. Au contraire, les mouvements 
de l’avant-bras et des mains sont encore assez bien conservés. 

Pas d’atrophie dans les petits muscles de la main. 

Partout, il y a un certain degré d'hypotonie musculaire, les 
muscles sont mous et flasques. Depuis quelques mois sont apparues 
sur la peau de nombreuses taches leucodermiques; sur les bras et 
les mains ces taches sont plus marquées. 
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La pression des nerfs n’est pas douloureuse. 

Rien de particulier aux membres inférieurs. 

Examen du système nerveux.— Réflexes tendineux plutôt exa- 
gérés. 

Réflexes cutanés normaux. 

Les réflexes oculo-pupillaires sont normaux. Pas de nystagmus, 
très léger degré d'exophtalmie. Signe de Graefe évident in 00. La 
vue est bonne et égale des deux côtés. 

Le voile du palais se contracte bien. Rien dans le domaine de la 
VIlepaire, voix claire, réflexe massétérin normal, réflexe pharyngien 
assez vif, Pas d’atrophie de la langue, aucun trouble de la dé- 
glutition, ni de la mastication. A relever limmobilité du dia- 
phragme dans l'inspiration forcée, dans les inspirations profondes 
l'on voit en effet s’exagérer le creux épigastrique. ` 

Le malade est sujet à des crises sudorales fréquentes localisées 
à la tête et aux bras, ces crises ont une allure périodique et sur- 
viennent dans l’après-midi. 

Les sensibilités tactile, douloureuse et thermique ne présentent 
aucune altération sur toute la surface du corps. 

L'examen des sensibilités profondes et articulaires demeure né- 
gatif. Stéréoagnosie normale. Pallesthésie diminuée aux extrémités 
supérieures. 

Rien à relever à l’examen des viscères, cœur et poumon. 

. Rien dans les urines, 

Examen électrique.-— Pas de troubles des réactions qualitatives 
de l’excitabilité galvanique des nerfs et des muscles. Il existe 
pourtant une diminution considérable de l’excitabilité galvanique 
et faradique sur les muscles de la ceinture scapulo-humérale, sur 
le sterno-cléido-mastoïdien, sur le trapèze et sur les muscles des 
éminences thénar et hypothénar, plus prononcée à gauche. 


Diagnostic radiologique 


L'examen radiographique dans ce cas met les choses au 
point il nous montre qu'ici il ne s’agit pas d'une véritable an- 
kylose par ossification, mais d’une déviation cyphotique par 
insuffisance musculaire. 

Dans le cliché de la radiographie de la région cervicale laté- 
rale. gauche que nous présentons (voir fig. S,pl.1I[), sont com- 
prises toutes les sept vertèbres depuis l'atlas à la proéminente, 
L'on constate tout de suite l'énorme saillie que fait cette der- 
nière, cette déviation en arrière de la proéminente contraste 
avec la projection en avant de la VI’ et des autres vertèbres 


744 M. BERTOLOTTI 


cervicales. Comme il nous a été donné de l’étudier par la radio- 
graphie dans un autre cas semblable de ptosis de la tête, que 
nous avons rappelé plus haut (1), dans ces conditions d’affais- 
sement musculaire il se produit un relâchement des ligaments 
antérieurs de la colonne cervicale. Dans notre cas,ce relâche- 
ment est nettement démontrable, l’on voit en effet que les dis- 
ques intervertébraux, au lieu d’avoir conservé leur épaisseur 
normale, sont très affaissés postérieurement du côté des lames, 
tandis qu’ils restent très ouverts antérieurement. Cette usure 
de la partie postérieure des disques s’explique par la compres- 
sion qu’elle doit avoir subi dans le maintien de l'équilibre 
statique des segments cervicaux supérieurs. Il est très pro- 
bable que la cyphose des vieillards et la duplicature champé- 
tre doivent se former aux dépens du même mécanisme dyna- 
mique. 

Cette question pourrait d’autre part être éclairée par la ra- 
diographie. 

En résumé, nous nous trouvons en présence ici d’un homme 
qui a fait une chute de 4 mètres de hauteur il y a quinze ans, 
en tombant sur la tète ; pendant les premiers mois il a eu des 
douleurs et des engourdissements qui ont disparu ensuite, et 
seulement après plusieurs années, il s’est installé une grande 
cyphose cervico-dorsale, avec atrophie musculaire dans le ter- 
nitoire de la branche inférieure du spinal, et des quatre seg- 
ments inférieurs de la moelle cervicale. 

Du côté héréditaire, nous trouvons une cyphose chez la mère, 
dans Pétiologie le traumatisme, dans l’allure clinique nous re- 
trouvons la cyphose et des troubles méningo-médullaires. Un 
cas de tel genre, sans le secours du diagnostic radiologique, 
aurait pu être étiqueté comme un cas de cyphose hérédo-trau- 
matique de Marie et Astié. Mais nous rejetons ce diagnostic 
par cette raison que la radiographie nous montre l’absence de 
l’ankylose des corps, l'intégrité des ligaments et une simple 
usure de la partie postérieure des disques intervertébraux. 
Notre cas représente donc un type de cyphose par affaisse- 
ment musculaire, sans cause neuro-trophique, directement en 
rapport avec l'insuffisance et l’atrophie des muscles et due très 
probablement à l'existence d’une pachyméningite spinale hy- 
pertrophique. 


1. M. Bertolotti, loco culalo. 
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Observation V.— Balbo Guiseppe, âgé de 20 ans, maçon de son 
état, né à Volpiano : vient à la consultation de l'hôpital Saint-Jean 
en juillet 1912, et il nous est adressé au service radiologique par 
notre confrère le Dr Jachia. 

Rien dans les antécédents héréditaires n’est digne d’être relevé. 
Le malade a toujours joui d'une très bonne santé, pas de maladies 
dans le bas âge, pas d'infections vénériennes. 

Le 11 mai de cette année, il était occupé à son travail de maçon 
sur un pont, lorsque, par mégarde, il tomba d’une hauteur de 5 mè- 
tres, et dans la chute il vint frapper de la tête contre le sol. 

On accourut de suite, on le releva, et il fut placé sur un brancard. 
Il dit n’avoir pas perdu connaissance, mais avoir dû être transporté 
chez lui où il resta couché au lit pendant une quinzaine. 

[l paraît même que tout de suite après l’accident il eut des trou- 
bles parétiques aux membres inférieurs, troubles légers qui ne lem- 
pêchèrent pas de se lever après deux semaines pour reprendre ses 
travaux. Ce ne fut qu'après deux mois qu'il eut à ressentir de vio- 
lentes douleurs dans le dos; ces douleurs étaient plus fortes du côté 
gauche. En même temps le malade s’aperçut que son dos peu à peu 
se voûtait, C’est dans ces conditions qu'il vint à la consultation de 
l'hôpital. 

Elat actuel (19% décembre 1912). — Garçon bien constitué, mus- 
culature assez développée, taille plus que moyenne, bon état général. 

Le taille de B... mesurée il y a quelques jours au Conseil de révi- 
sion est de 1 m. 65, tandis qu'auparavant le malade aflirme que sa 
taille atteignait 1 m. 70. 

En le regardant de profil on constate une cyphose qui comprend 
toute la région dorsale du rachis. Cette cyphose est transformée 
dans son point le plus saillant en une gibbosité nette formée par 
les dernières vertèbres dorsales, les IX°, X° et XIe V.D. La palpa- 
tion dans cette région est douloureuse. Le sommet de la gibbosité 
se trouve à la hauteur de la [X° vertèbre dorsale (Voir fig. 9,pl. IV). 
Il existe en outre un certain degré de scoliose surtout dorsale infé- 
rieure à convexité gauche et l'angle postérieur des côtes de ce côté 
est un peu plus saillant qu’à droite. 

Le malade se trouve dans l'impossibilité absolue de redresser ou 
de plier davantage la section dorsale du rachis. 

Le dos est voüté, les omoplates sont portées en dehors, les fosses 
supra-claviculaires sont très prononcées lors du déplacement des 
bras cn avant. L’altération la plus curieuse que l'on observe, après 
l'existence de la gibbosité au niveau de la IX" V. D., c'est un mé- 
plat à direction à peu près horizontale au niveau de la proéminente. 
A ce niveau, la cyphose s'arrête pour donner lieu à une lordose 
exagérée. Ce méplat est donc sous la dépendance du poids de gravi- 
tation de la tète qui a exagéré par compensation la courbure phy- 
sioloyique de la région cervicale. 


ANNALES, — 1913 


Qn 
13 


746 M. BERTOLOTTI 


La mobilité de la tête est parfaitement bien conservée. ` 

Pas d’atrophie relevable dans les muscles de la ceinture scapulo- 
humérale, ni de la racine des membres. La motilité et la force mus- 
culaire sont parfaitement bien conservées aux membres supérieurs. 

Aucun trouble dans le domaine des muscles inspiratoires de la 
cage thoracique. Le diaphragme se contracte bien dans les mouve- 
ments inspiratoires. Le ventre raccourci dans le sens vertical est 
proéminent et globuleux. 

Aucune trace d’atrophie dans les muscles de la ceinture pelvienne, 
force musculaire bien conservée aux membres inférieurs, 

Démarche normale, le malade peut faire de longs trajets à pied 
sans se plaindre. 

Pas la moindre trace de troubles du côté des sphyncters. 

L'examen des urines, répété plusieurs fois, a toujours été néga- 
tif. 

Les urines sont acides; pas de phosphaturie, ni aucun signe de 
cystite. 

La puissance génitale est parfaitement bien conservée. 

L'intestin fonctionne régulièrement. 

L'examen des sensibilités demeure négatif. 

Réflexes tendineux normaux aux membres supérieurs, plutôt exa- 
gérés les réflexes rotuliens et achilléens. 

Réflexes cutanés normaux. 

[l n'existe notamment aucune trace de rachitisme. 

Rien à relever à l'examen des viscères, du cœur et des poumons. 

L'examen électrique sur les nerfs et les muscles demeure néga- 
tif. 

Le malade était alité dans un service de chirurgie de l'hôpital. 

Après quelques jours, les douleurs ont notablement diminué. 

À l'inspection la cyphose s’est amendée, le malade réclame sa 
sortie après quinze Jours, et ne veut pas se soumettre à l’applica- 
tion d’un corset plâtré. | 

En résumé, cliniquement nous nous trouvons en présence d'un 
jeune homme de 20 ans, qui quelques mois auparavant a fait une 
chute de la hauteur de 5 mètres en tombant sur la tête. Pas de 
perte de connaissance après le traumatisme, mais apparition de lé- 
ger3 troubles médullaires probablement dus à une hémato-rachis, 
qui disparaissent complètement après quinze jours. Le malade se 
lève et reprend son travail; seulement deux mois après surviennent 
des douleurs violentes dans le dos et apparait une cyphose dorsale 
avec gibbosité nette à la hauteur de la IX° V. D. Le repos au lit 
dimiuue les douleurs et la cyphose aussi tend à se corriger. 

L’allure clinique de ce cas est typique : nous nous trouvons en 
présence d'un cas de cyphose traumatique de Aummel et Henle, 
caractérisé par une déviation du rachis sans troubles médullaires 
survenue quelques mois après un traumatisme et avec tendance à 
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l'amélioration par le repos au lit et par l'extension continue. Le 
jeune homme étant tombé pendant le travail, il s'agissait de passer 
à l’estimation de la rente d'invalidité applicable dans ce cas. Au pre- ’ 
mier abord les experts commis par la Société avaient eu tendance 
à considérer le blessé comme atteint d’une cypho-scoliose de lado 
lescence qui s’était aggravée après l’accident. Le défaut absolu des 
troubles médullaires, le soupçon que le malade simulait ses dou- 
leurs, pouvaient tout au moins expliquer cette hypothèse. 

Le Dr Jachia, médecin-expert délégué par la Compagnie d'assu- 
rance, soutint avec raison la nécessité d’un examen radiographique 
et voici les résultats fournis par cet examen, 


Diagnostic radiologique 


Nous avons pratiqué deux examens radiographiques ; le pre- 
mier en juillet 14912 et le deuxième en novembre de cette 
même année, Nous donnons ici la reproduction du cliché de 
notre premier examen (Voir fig. 10, pl. 1V). 

Voici un cas où le diagnostic radiologique met en évidence 
une fracture de la IX' V. D. L'existence de cette fracture n'avait 
pas été soupçonnée cliniquement: en effet, dans l’absence de 
tout symptôme médullaire, il était impossible de poser un tel 
diagnostic, d'autant plus, nous le répétons, que, avant le con- 
trôle radiographique, on avait créé un type clinique sous la dé- 
nomination de cyphose traumatique de Kummel et Henle et 
caractérisé par une cyphose avec gibbosité survenant quelques 
mois après un traumatisme et accompagné par des douleurs. 

En réalité le diagnostic radiologique est tout autre : il suffit 
de jeter un coup d'œil sur cette radiographie pour relever l'exis- 
tence d’une fracture du corps de la 1X° V. D. 

La ligne de fracture est oblique de haut en bas, de droite à 
gauche ; le corps vertébral est donc fracturé avec dislocation des 
deux fragments : le fragment inférieur est déplacé en haut et 
à droite tandis que le fragment supéricur est descendu en bas 
vers la gauche. Dans la radiographie il n’est pas donné de voir 
s'il y a fracture des lames, mais étant donné le déplacement 
considérable des deux fragments du corps, il est permis de sup- 
poser que les lames aussi doivent être fracturées. 

À la suite de la dislocation du fragment inférieur, toute la 
partie sous-jacente de la colonne vertébrale est déplacée à droite, 
fut qui explique la scoliose dorsale inférieure du rachis. 
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Comme la ligne de fracture est assez visible dans la radio- 
graphie, il est probable que le cal n'est pas encore bien conso- 
lidé, ce qui est à retenir pour expliquer la diminution de la 
gibbosité obtenue par le repos au lit. 

Dans notre deuxième examen radiographique pratiqué à qua- 
tre mois de distance, nous avons pu relever la formation d'un 
cal plus volumineux englobant le fover de fracture. 

En résumé dans un cas de cvphose traumatique, nous avons 
dûment constaté l'existence d'une véritable fracture totale du 
rachis. Des cas de tel genre, rares jadis, sont devenus bien 
plus fréquents après l'investisation radiologique, mais nous en 
reparlerons à propos du diagnostic différentiel. 


Observation VI. — Triuchieri Domenico, 56 ans, né à Castel 
Alfero, employé de commerce. Entre à l’hôpital dans le service du 
professeur Battistini le 13 juin 1911. 

Parents morts en âge avancé ; deux frères et une sœur vivants et 
bien portants. Hérédité nettement rhumatismale dans la famille, un 
oncle du malade est resté pendant des années au lit pour des rhu- 
matismes ; il parait que le père du malade aussi a eu à souffrir d’at- 
taques de rhumatisme aigu. Le malade eut dans l'enfance plusieurs 
maladies fébriles qu'il ne sait pas autrement préciser ; il parait en- 
core avoir souffert d écoulements purulents des oreilles. 

À 14 ans, après un refroidissement, survint une inflammation 
aiguë des articulations des genoux avec des douleurs et de la fiè- 
vre. Le malade dut rester au lit pendant trois semaines. 

Deux ans après, nouveau refroidissement suivi de la même tu- 
méfaction fébrile qui se propagea aux articulations des hanches et 
des épaules. Après être guéri tout à fait de cette rechute, il resta 
bien portant pendant plusieurs années. 

A l’âge de 20 ans il fit son service militaire. 

Il nie avoir eu des maladies vénériennes et svphilitiques. 

Pas de signe d'éthylisme ou de tabagisme. 

La maladie actuelle date d’un an et demi; depuis cette époque 
le malade est sujet à des douleurs pénibles dans la région lom- 
baire, ces douleurs sont plus spécialement localisées du côté droit : 
elles ont un caractère lancinant et s'irradient dans les régions sa- 
crée et fessière. Le malade a fait un traitement salicylique et ioduré 
qui, dit-il, lui a apporté quelque bénéfice. 

État actuel (juin 1911). — Homme de taille moyenne, très 
amaizri, pâle, la colonne vertébrale se présente comme une ligne 
droite, les déviations physiologiques sont aplaties, notamment la 
région lombaire présente un méplat assez prononcé. 

Il n’y a pas de limitation daas les mouvements du cou, ni de la 
région dorsale : l'ankylose apparait nettement limitée aux régions 
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lombaire et sacrée. Les apophyses épineuses de la IIIe et IVe V. L. 
sont douloureuses à la pression, toutes les autres apophyses, au 
contraire, sont parfaitement indolores, de même que la région 
sacrée, Le malade ne peut pas se plier sans éprouver une exacer- 
bation très douloureuse dans les muscles fessiers et dans la jambe 
droite : la pression au niveau du trou de sortie du nerf sciati- 
que est très douloureuse à droite, tandis qu’elle est très bien sup- 
portée du côté gauche. Atrophie diffuse des muscles de la ceinture 
pelvienne plus prononcée à droite ; le malade se plaint d'avoir des 
fourmillements, des crampes et des paresthésies de ce côté. 

La démarche est gènée, le pied droit traîne légèrement sur le 
sol, il y a une ébauche de steppage, le malade se plaint que chaque 
pas lui apporte une augmentation de ses douleurs. 

Il n’y a pas de limitation des mouvements des articulations des 
épaules et des membres supérieurs, de même que les articulations 
du bassin sont indemnes; au contraire on relève que les deux ge- 
noux sont tuméfiés. Pas de limitation dans les mouvements de la 
mâchoire. 

Force musculaire affaiblie, Les réflexes des muqueuses conjonc- 
tivale et nasale sont normaux, les réflexes cutanés sont plutôt vifs. 

Réflexes rotuliens égaux de deux côtés, réflexe achilléen diminué 
à droite. 

Les réflexes tendineux et périostés aux membres supérieurs sont 
normaux. 

L’excitabilité mécanique des muscles du corps et des extrémités 
est exagérée. 

Sensibilité objective normale, sensibilité douloureuse des apo- 
physes épineuses des vertèbres ankylosées, rigidité des muscles de 
la région lombaire. 

Pas de troubles sphynctériens. Urines normales, constipation ha- 
bituelle, rien à relever à examen des organes internes. 

L’examen électrique n’a pas été fait. 

En résumé : un homme de 56 ans, entaché d’une tare rhumatis- 
male très nette, après avoir été sujet à plusieurs reprises de rhu- 
matisme articulaire aigu, est atteint par une ankylose douloureuse 
localisée à la région lombaire, qui se serait établie peu à peu dans 
ces dernières années. Le système nerveux reste normal à l’excep- 
tion du nerf sciatique de droite, qui est douloureux à la pression, 
et démontre nettement un affaiblissement du réflexe achilléen. 


Diagnostic radiologique 


Dans la radiographie de la région lombaire que nous repro- 
duisons ici (Voirtig.14, pl. IV) l’on peut constater que l'ankylose 
est limitée à deux seuls segments de la colonne lombaire. En 
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effet entre la III’ et la IVe V. L., latéralement à droite, Pon 
constate l’existence de deux ostéophytes, l’un supérieur qui 
prend naissance sur le bord inférieur du corps de la IIP L. 
et l’autre placé sur le bord supérieur du corps de la 1V° L. 
Ces deux ostéophvtes ont une direction convergente et vont 
se rencontrer en donnant lieu à un osféophuyle en pont qui 
réunit les deux corps ankylosés. La production de cette exos- 
tose à double racine reste parfaitement indépendante du dis- 
que intervertébral. 

En réalité tous les disques sont normaux, les corps parfai- 
tement symétriques el les fentes intervertébrales parfaitement 
bien conservées, Il n’existe aucune trace d’ostéoporose. 

Le processus ankylosant prend donc naissance directement 
du tissu osseux des corps vertébraux ; parfaitement achevé à 
droite, ce processus se montre à l’état d’ébauche de l’autre 
côté. En elfet l’on voit que les rebords latéraux des corps 
(II° et IV° V. L.) à gauche, au lieu de suivre une direction 
divergente, comme à l’état normal, font un accroc dans le 
sens inverse en ayant tendance à se rencontrer. Il n’y a pas à 
douter que, ici encore, l’ostéophyte en pont caractéristique va 
bientôt se produire. 

Cette constatation radiographique, qui vaut bien par sa net- 
teté une dissection anatomique, est suffisante à démontrer les 
différences existantes entre le processus ankylosant de la spon- 
dylose type P. Maric et l’ankvlose localisée du type rhumatismal. 

L'exostose en pont reste donc l'élément caractéristique sur 
lequel peut se baser le diagnostic radiologique dans les cas 
douteux. À titre de complément de notre documentation, nous 
donnons ici (Voir fig.12, pl. V) un exemple typique d'exostose 
en pont décelée à l'autopsie chez un malade rhumatisant. 
La radiographie a été faite dans la position latérale du 
rachis lombaire, qui avait été disséqué. L’exostose est pla- 
cée entre la III’ et la IV* V. L., on voit nettement icì que 
le processus d'ossification prend origine du périoste des corps 
vertébraux.Les disques intervertébraux ne présentent pas d'al- 
tération. En regardant de près l’on peut voir qu'entre la I" 
et la II’ V. L. un processus analogue est en voie de forma- 
tion. 


Observation VII — D' O. I..., 40 ans, est adressé à l’Institut 


radiologique pour un examen radiographique des régions rénales et 
uretérales (10 janvier 1911). 
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Anamnèse. — On ne trouve pas d’affections articulaires chez les 
ascendants. Avant son service militaire, le malade jouissait d’une 
excellente santé. Pas de maladies vénériennes, pas d’impaludisme, 
A 24 ans, il fut opéré d’une adénite inguinale suppurée consécutive 
à une excoriation du pied. 

Depuis quelques temps il souffre de crises douloureuses dans les 
reins avec irradiations au scrotum. Les médecins consultés ont 
pensé à l'existence d’une calculose uretérale. Il n'a jamais eu d’at- 
taques rhumatismales. 

Etat actuel. — Homme robuste, la colonne vertébrale est d'une 
configuration normale : la lordose lombaire physiologique est con- 
servée. Les mouvements de flexion du rachis sont libres. La palpa- 
tion des apophyses épineuses n’est pas douloureuse. Absence d’os- 
téophytes et de déformation des os, ainsi que d’atrophie musculaire. 

Le système nerveux est normal. 

Rien à relever du côté des organes internes. 

L'examen des urines, fait à plusieurs reprises par le médecin 
traitant, a décelé la présence d’urates abondants, l'examen micros- 
copique du sédiment a montré l’existence de quelques globules 
rouges. 


L'examen radiographique des reins et des uretères est de-: 
meuré négatif. Nous avons constaté cependant une ostéophy- 
tose au niveau du disque intervertébral du IV*° et V° segment 
lombaire. Les ostéophvtes sont plus abondants à gauche, mais 
il y en a aussi de l’autre côté et notamment le disque inter- 
vertébral à ce niveau est très rétréci, son épaisseur est dimi- 
nuée. Le processus ankvlosant est nettement limité à cet en- 
droit. Tous les autres segments lombaires sont normaux (Voir 
fig. 13, pl. V). 

Dans ce cas, il s’agit donc d'une ostéophytose rachidienne 
localisée entre le IV" et le V° segment lombaire, révélée par la 
radiographie au cours d’une exploration des régions uretérales. 
Il est difficile de se prononcer sur la nature des crises doulou- 
reuses du malade. 


Observation VII. — P. G..., 62 ans, de Turin, se présente le 
12 avril 1910 à la Consultation externe du Service Radiologique de 
l'hôpital Saint-Jean. 

Père mort à la suite d’un accident; mère morte après une pneu- 
monie à l’âge de 67 ans. Deux frères morts en bas âge. 

Depuis son enfance a toujours joui d’une bonne santé jusqu’à 
35 ans. A cette époque,le malade dut aller à l'hôpital se faire soi- 
gner pour des lésions articulaires siégeant aux mains et aux articula- 
tions tibio-tarsiennes ; il dit avoir séjourné huit mois à l'hôpital, 


de | 


799 M. BERTOLOTTI 


sans jamais avoir eu de fièvre ; d'ailleurs il se rétablit complète- 
ment de façon à pouvoir reprendre son travail. 

Il se maria à l’âge de 37 ans et il eut trois enfants dont le pre- 
mier est mort tout de suite après l’accouchement et les autres sont 
encore vivants et bien portants. Il dit n'avoir jamais eu ni syphilis 
ni blennorragie. 

Depuis une dizaine d’années, il a toujours été sujet à des atta- 
ques d’arthrite rhumatismale dans les petites articulations des doigts 
et des poignets: ces localisations articulaires accompagnées de dou- 
leurs sans fièvre ont apporté des déformations assez prononcées qui 
depuis lors n’ont plus disparu, causant une gêne considérable dans 
l'usage des mains, 

Depuis deux ans, le malade a commencé à ressentir quelques 
douleurs dans le dos, puis aux reins, douleurs rendant pénibles les 
mouvements de la déambulation. Son état a toujours empiré ; ac- 
tucllement il lui est impossible de se plier pour ramasser un objet 
à terre, pour mettre ses souliers, etc. La rigidité de la colonne ver- 
tébrale dans la région lombaire va toujours en augmentant. 

Etat actuel. — Homme de taille moyenne, constitution squeletti- 
que régulière, muqueuses pâles, température normale, rigidité de la 
colonne vertébrale, A la palpation du squelette on ne peut perce- 
voir ni déformation ni l'existence d’exostoses. 

Dans la station verticale l’épaule droite est plus élevée que la 
gauche, le dos est un peu courbé, la région lombaire est aplatie ; 
les apophyses épineuses dans cette région sont très proéminentes 
et très douloureuses à la pression. La colonne cervicale est libre 
dans ses mouvements, le malade peut tourner la tête à droite et à 
gauche, les mouvements d’inclinaison antéro-postérieurs aussi sont 
bien conservés. 

Rien dans les articulations temporo-maxillaires. 

Les articulations des épaules donnent des craquements dans les 
mouvements passifs ; rien dans les coudes ; les articulations des 
poignets sont tuméfiées, les doigts présentent des nodosités d'He- 
berden typiques, les premières phalanges sont subluxées en dehors 
sur les métacarpiens en donnant lieu à la main en coup de vent. 

Les mouvements des poignets sont limités, très limités aussi les 
mouvements des doigts. 

Les articulations du bassin sont indemnes, les genoux sont ca- 
gneux, les pieds sont déformés, les petites articulations des deux 
pieds sont enflées. 

La cage thoracique est aplatie, les mouvements de la respiration 
sont limités, le type respiratoire est mixte, costo-abdominal. 

L’exploration des apophyses épineuses cervicales et dorsales est 
indolore, tandis que la pression est douloureuse sur les apophyses 
de la région lombaire et notamment sur la Ire, Ile et Ille V. L. 
Atrophie diffuse dans les muscles de la région scapulo-humérale 
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et de la ceinture pelvienne, atrophie très prononcée des petits mus- 
cles de la main ; les membres inférieurs aussi présentent un état 
atrophique. Les mollets sont douloureux à la pression, de même que 
les muscles de la gouttière vertébrale. 

Il y a des contractions fibrillaires sur les muscles fessiers, sur 
les muscles des cuisses et sur ceux de la jambe. 

La peau est fine, molle et pigmentée dans cette région. 

Examen du système nerveux.— Rien du côté des nerfs craniens; 
force musculaire affaiblie, aucun trouble dans la coordination des 
mouvements. | 

Exagération des réflexes tendineux et périostés ; l’excitabilité des 
muscles est plutôt exagérée. La pression sur les nerfs des mem- 
bres supérieurs et inférieurs est douloureuse. 

L'excitabilité électrique galvano-faradique est normale. 

L'examen des sensibilités demeure négatif. Sens musculaire et 
stéréoagnoslic normaux; rien à relever du côté des sens spécifiques. 
Cœur dans les limites normales, les artères sont durcies et sinueu- 
ses, pouls plutôt faible, régulier. 

Appareil respiratoire: légère matité notamment à gauche, à laus- 
cultation on entend des räes nombreux, toux fréquente avec expec- 
toration abondante, Foie et rate dans les limites normales. 

L'examen des urines n’a rien démontré d’anormal. 

En résumé : un homme de62 ans présente depuis quelques années 
une ankylose progressive et chronique du rachis dans la région 
lombaire, une cyphose légère avec scoliose, une légère atrophie des 
muscles et des douleurs dans les reins et dans les jambes. On note 
dans l’anamnèse des précédents indéniables de rhumatisme, mais 
pas de traumatisme, ni d’hérédité. Le fait le plus important à rele- 
ver est représenté par les lésions très graves d’arthrite déformante 
aux extrémités supérieures et inférieures, 


Diagnostic radiologique 


Radiologiquement à l'examen de la région lombaire nous 
trouvons deux ordres d’altérations différentes : en premier lieu 
un processus d’ossilication non svstématisé, à côté d’une atro- 
phie des corps ct des disques. Nous faisons ressortir tout de 
suite l’importance de cette constatation: en effet dans ce cas, le 
diagnostic radiologique s’impose pour une forme typique d'ar- 
thrite déformante vertébrale. 

L'ankylose vertébrale de l'arthrite déformante se présente 
comme une forme intermédiaire entre la spondylose de P, Ma- 


79% M. BERTOLOTTI 


rie et la forme plus commune de la spondylite rhumatisante 
caractérisée par la présence d'exosloses en pont. 

Dans notre cas nous retrouvons en effet l'ossification des 
portions latérales des disques intervertébraux, comme dans la 
spondvlose, mais en plus nous constatons encore l'existence 
d’une périostite qui atteint les masses latérales des vertèbres 
et les apophyses transverses, En plus, il y a production d'exos- 
toses volumineuses qui finissent par réunir entre elles les ver- 
tèbres voisines. Ce qui frappe encore dans ces cas d’arthrite 
déformante du rachis, c’est le degré avancé de l’atrophie des 
corps vertébraux, l’atrophie et l'inégalité des disques, le rétré- 
cissement des fentes intervertébrales et surtout l'asy métrie du 
processus ankylosant. La disposition des altérations anatomi- 
ques que nous constatons ici plaide en faveur du diagnostic 
d’arthrite déformante et nous ajouterons encore que radiolo- 
giquement on ne peut confondre ce cas ni avec la spondylose 
de P. Marie, qui est caractérisée par un processus svstémati- 
que d’ossification lizamenteuse, ni avec le rhumatisme ankylo- 
sant vertébral qui à son tour est caractérisé par l'existence 
des exostoses en pont. 

Deux mots explicatifs sur notre figure (fig.14,pl. VI) : Colonne 
lombaire ; entre la première et la deuxième V. L. à gauche 
l'on peut voir une exostose volumineuse et arrondie avec ossi- 
fication du disque intervertébral ; la même altération moins 
prononcée existe au niveau du disque entre la leet la lI V. L. 
Les apophyvses transverses dela Ile et 111° V. L. sont très atro- 
phićes. 

Exostose en pont entre la Ille et IVe V. L., usure pronon- 
cée du corps de la IV* V.L., atrophie totale de son apophyse 
transverse à droite et usure totale du disque intervertébral en- 
tre la IVe et la Ve, 


Observation IX. — Samondi Anna, âgée de 45 ans, alitée dans 
le service du Professeur Pescarolo. Epoque de notre premier exa- 
men : 7 septembre 1910. 

Anlécédents héréditaires et personnels. — Le père de la malade 
est mort d’une affection cardiaque, la mère âgée de 82 ans est encore 
vivante. Elle a eu cinq frères et deux sœurs, dont trois sont morts 
en bas âge. Les quatre autres sont encore vivants et bien portants. 
Étant enfant, notre malade a toujours joui d’une honne santé, elle 
a été réglée à 15 ans. 

À 18 ans elle commença à souffrir d’une talalgie avec douleurs 
accusées notamment dans la marche, sans tuméfaction, ni rougeur, 
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ni fièvre. Après quelques mois, apparition de douleurs dans les 
épaules, et puis dans les genoux. 

A cette époque, après un mois de traitement par la quinine et le 
salicylate de soude, elle guérit complètement, mais depuis lors elle 
a toujours été sujette à des douleurs vagues dans les articulations 
des raembres. En 1898, elle eut une localisation dans l'articulation 
temporo-maxillaire qui lui apporta une gêne considérable de la mas- 
tication à tel point qu’elle fut réduite à se nourrir avec des liqui- 
des. 

Il y eut à cette époque un amaigrissement rapide; sa nutrition 
étant insuffisante, elle devint anémique ; le poids de la malade tomba 
de 55 kilogrammes à 43 kilogrammes. En 1901 commencèrent les 
douleurs au rachis et aux articulations des hanches; les mouvements 
étaient pénibles surtout au niveau de la région lombaire. Cet état 
empira peu à peu sans qu’on put trouver moyen d’enrayer le mal; 
en elfet tous les traitements essayés échouèrent. 

Depuis quelque temps, la malade est incapable de tout travail 
et passe une grande partie de la journée au lit, L'état est cachecti- 
que, l’amaigrissement énorme, il y a une constipation opiniâtre ; 
les irradiations douloureuses la font souffrir aussi dans le repos et 
pendant la nuit. 

Etat acluel (septembre 1910) — Femme de taille petite, très 
amaigrie. La peau a une couleur brunâtre avec des taches de viti- 
ligo. La glande thyroïde est plutôt hypertrophiée. Sudation abon- 
dante, température subfébrile. 

Ankylose partielle de la mâchoire inférieure. 

Examen du rachis. — Les mouvements de la région cervicale 
sont libres, le thorax est aplati, peu mobile dans les actes respira- 
toires. Les espaces intercostaux sont très prononcés, légère cyphose 
au niveau de la région dorsale inférieure, aplatissement de la région 
lombaire, les mouvements dans cette région sont abolis, les apo- 
physes épineuses sont saillantes, très douloureuses à la pression. 
Aux membres supérieurs l'élévation, l’abduction et l’adduction des 
bras sont très limitées et les mouvements douloureux. Les articu- 
lations du coude et du poignet sont indemnes. Au niveau des petites 
articulations des doigts il y a des altérations évidentes avec limita- 
tion des mouvements. Craquements articulaires au niveau des 
hanches ; le genou droit est tuméfié ; rien aux pieds. 

Examen du système nerveux. — Crâne petit, pas d’asvmétrie 
faciale. La force physique est alTaiblie, les réflexes des muqueuses 
conjonctivale, nasale et pharyngienne sont bien nets, les réflexes 
cutanés sont exagérés. Les réflexes vasculaires sont très marqués, 
tous les réflexes tendineux sont exagérés. Le réflexe scapulaire est 
aussi eXagéré et se transmet du côté opposé. Pas de réflexe maxil- 
laire. L’excitabilité mécanique des muscles du corps et des extré- 
mités est exagérée. 
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Atrophie musculaire énorme au niveau de la ceinture pelvienne, 
moins prononcée au niveau des épaules. Atrophie très prononcée 
des muscles des bras, des avant-bras et des petits muscles des 
mains. Les éminences thénar et hypothénar sont affaissées. Con- 
tractions fibrillaires très fréquentes sur les muscles des fesses et des 
membres inférieurs. 

Sensibilité. — Sensations subjectives de douleurs aux épaules 
avec irradiations dans les bras. Douleurs violentes dans les reins 
et à la région lombaire avec élancements aux membres inférieurs. 

Sensibilité objective : légère exagération de toutes les sortes de 
sensibilités dans la partie inférieure du corps. 

Sensibilité musculaire sans modifications, Sens musculaire nor- 
mal. La pression sur le trajet des nerfs aux membres aupérieurs et 
inférieurs est douloureuse. 

Rien du côté des sphyncters. 

L'examen électrique des nerfs et des muscles n’a permis de rele- 
ver aucun trouble, 

L'examen de l'appareil digestif et respiratoire n'offre aucune par- 
ticularité digne de remarque, à l'exception de l’inversion du type 
respiratoire qui est nettement abdominal. 

Cœur de limites normales, pouls fréquent à 120, plutôt faible, 
pas d’arythmie. 

Voile d’albumine dans les urines. 

Résumé. — Une femme de 45 ans sans antécédents héréditaires 
souffre depuis vingt-cinq ans d’attaques arthritiques subaiguës, qui 
peu à peu ont pris une allure chronique et qui ont suivi une mar- 
che envahissante de bas en haut. Actuellement, à côté de lésions 
très graves d’arthrite déformante chronique des grandes el des petites 
articulations des membres, nous relevors une ankylose douloureuse 
de la région lombaire avec cypho-scoliose dorsale et déformation 
de l’ensellure lombaire. Les douleurs et l’atrophie musculaire sont 
très remarquables. 


Diagnostic radiologique 


Nous passons sur les constatations radiologiques des articu - 
lations qui nous ont révélé des altérations typiques d’arthrite 
déformante et nous bornons à donner une description som- 
maire des lésions du rachis. 

Celles-ci sont presque exclusivement cantonnées dans la 
région lombaire et revêtent le type classique de l'arthrite dé- 
formante vertébrale (Voir fig. 48, pl. VI). 

Nous faisons relever la rareté de la spondylite vertébrale chez 
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une femme : parmi toutes nos observations celle-ci est Puni- 
que quia trait à une femme. 

Nous constatons sur notre cliché une altération diffuse des 
corps vertébraux, ces derniers ont une épaisseur variable, il 
y a aussi déviation des surfaces articulaires. L’atrophie de la 
portion spongieuse des corps (ostéporose) est nettement plus 
prononcée à droite : cette distribution de l’atrophie est nette- 
ment visible au niveau de la IV° V. L. qui se présente comme 
écrasée du côté droit. De même l’atrophie des apophyses trans- 
verses est très nette à droite, tandis que, à gauche, les apophy- 
ses transverses sont épargnées. Le rétrécissement des fentes 
intervertébrales est plus prononcé au niveau de la Il V. L. 

Toutes ces altérations sont prédominantes à droite, de façon 
que, seulement de ce côté, on peut voir l'existence d’ostéophy- 
tes en pont entre la l° et la Ille et la IV" et la V° V. L. 

L’usure des disques intervertébraux est bien nette. Il s’agit 
ici d’un cas typique d’arthrite déformante vertébrable à dis- 
position unilatérale (droite). | 


Pour plus de clarté nous discuterons séparément en des pa- 
ragraphes distincts nos observations personnelles : 


S 4. — SPONDYLOSE TYPE P. MARE 


Parmi les formes d’ankyloses du rachis, l’on doit placer au 
premier rang la spondylose rhizomélique de P. Marie sur la 
classification nosologique de cette forme ankylosante chroni- 
que de la colonne vertébrale, les opinions des auteurs sont 
contradictoires. Pour les uns parmi lesquels il faut citer Rendu, 
Lépine, Boudet, Ascoli, Gaby, Sachs et Fraenkel, Eldaroff, 
il s'agirait bien d'une véritable entité morbide, pour les autres, au 
contraire, et notamment pour Cardarelli, Cantani, Hoffmann, 
Salmoni, Mattirolo et Teissier la spondylose rhizomélique ne 
représenterait qu'une variété du rhumatisme ankylosant ver- 
tébral. 

Nous ne discuiterons pas cette question, car nous ne pou- 
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vons pas entrer dans la discussion des causes étiologiques, 
mais nous nous bornerons au contraire. à envisager les traits 
anatomo-radiologwiques que la spondylose de P. Marie nous 
présente et nous verrons en conséquence s’il est permis oui 
ou non de classer nosologiquement cette forme dans un cha- 
pitre à part. 

Par l'examen radiographique de même que par les consta- 
tations anatomiques, l'on doit considérer dans la spondylose 
d'abord un processus d’ostéoporose avec atrophie des carti- 
lages et absence de déformation. La configuration des os et des 
articulations reste normale, mais le trait caractéristique nous 
est révélé par une ossification progressive des ligaments et des 
surfaces articulaires, siégeant de préférence sur la face con- 
vexe de la colonne vertébrale. 

Certains ligaments même, comme les ligaments communs 
antérieurs et postérieurs et les ligaments interépineux seraient 
épargnés (Eldaroff). | 

Comme nous l’avons fait remarquer, les disques interverté- 
braux présentent une tendance à l'ossification, mais les con- 
tours du canal rachidien et les trous intervertébraux restent 
normaux ; et de plus chose très importante, le système nerveux 
demeure normal. 

En résumé : la spondylose type Marie se présente comme 
une affection plus ou moins généralisée qui démontre un trou- 
ble de la nutrition du système osseux. 

On a discuté beaucoup sur la question de savoir si dans la 


spondylose les articulations rhizoméliques sont toujours attein- | 


tes, et l’on est arrivé à ne vouloir accepter dans la forme 
classique de Marie que les cas présentant, en plus de la spon- 
dylose vertébrale, une ankylose des épaules et des hanches. Il 
s’en est ensuivi que l’on a décrit séparément plusieurs types 
de spondylose, c’est-à-dire : 

te Le type Marie avec ankylose du rachis et des quatre 
articulations rhizoméliques ; 

2 Le type S{rumpell: ankylose de la colonne plus ankylose 
des articulations coxo-fémorales ; 

3 Le type Brissaud-Grenel ou ankylose pure de la colonne 
vertébrale. 

Or il est certain que ces trois types font partie de la même 
entité nosologique. 

Dans nos deux observations du type spondylosique, par 
exemple, nous avons constaté que dans l’un des cas l’anky- 
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lose était localisée à la région cervicale, et que dans l’autre, 
au contraire, elle était généralisée à toute la colonne et encore 
aux articulations rhizoméliques. Or ce qu’il importe de bien 
retenir, c'est que chez les deux également, l’exploration radio- 
logique avait montré une ossification systématique ligamen- 
leuse sans osléophyltose. 

Pour nous, que cette ossification systématisée des ligaments 
soit localisée à la région cervicale (Voir obs. I), ou qu’au con- 
traire elle soit généralisée comme dans notre deuxième obser- 
vation, le diagnostic radiologique reste le même. Ce n’est donc 
pas seulement l'étendue du processus ankvlosant qui doit suf- 
lire à caractériser la spondylose, mais c’est plutôt la systéma- 
tisation et la symétrie de l’ossification ; nous verrons d’ailleurs 
que les autres formes d’ankylose du rachis n’offrent pas abso- 
lument ce trait caractéristique. 

Par les rayons X, de même que par les examens histolo- 
giques, on a distingué dans le processus spondylosique trois 
faits saillants, c’est-à-dire : 

1° L'ostéoporose des corps vertébraux ; 


? 
2° L’ankylose des petites articulations du rachis ; 


3 L’ossitication lisamenteuse. 

Or parmi ces trois faits, selon les observateurs les plus auto- 
risés, il paraitrait que l’ostéoporose soit à considérer comme 
le processus initial, et que l'ankvlose articulaire et l’ossification 
liyamenteuse soient à retenir comme des faits secondaires. 

L'on pourrait faire des réserves à ce propos en admettant 
par exemple que le processus initial soit l’ossification liga- 
menteuse et que celle-ci serait directement en rapport avec 
un facteur phlogistique donné, de cette façon l’ostéoporose serait 
à considérer comme une production secondaire. 

Cette manière de voir mettrait en évidence encore mieux 
la svstématisation du processus et expliquerait son individua- 
lisation clinique et anatomique, en mettant au premier plan 
l'existence d’un facteur inflammatoire, qui frapperait les tis- 
sus liyamenteux en produisant des svnostoses pathologiques, 

On a voulu rapprocher la spondylose des maladies des échan- 
ges minéraux et on a vu dans le phénomène d’ostéoporose le 
fait initial de la spondvlose( Marie, Leri, Eldaro/) ete.) ; pour 
ces raisons l'on a pensé à un rapprochement avec l’ostéoma- 
lacie et le rachitisme, d'autant plus que, chez quelques sujets 
spondylosiques, on avait relevé des troubles dans le taux des 
sels éliminés par la sécrétion urinaire. Sans insister sur cette 
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question, il est toutefois utile de rappeler que Sfrumpell lui- 
même faisait de la spondylose un processus nettement in- 
flammatoire, et nous ajouterons que l’on pourrait très bien 
expliquer l’ostéoporose comme un fait secondaire produit par 
la soudure du rachis, par l’immobilité absolue et par la dénu- 
trition du tissu osseux due à une insuffisance de l'irrigation 
sanguine des corps vertébraux. 

Plusieurs auteurs ont attribué dans l'étiologie de la spondylose 
une grande influence à la blennoragie et ils ont cru que Pa- 
gent actif de l'infection pouvait être soit le gonocoque lui- 
même, soit ses toxines (Marie, Leri, Raymond, Beer, Claisse, 
Crouzon, Guillain, Laroche, etc.),et Eldaroff tout dernière- 
ment relatuit quelques cas de spondylose où l’agent infectieux 
probablement était le gonocoque. 

Sans préjugé des causes étiologiques, la spondylose doit con- 
server une place à part dans le cadre nosographique des an- 
kyloses vertébrales ; il y aurait en plus un autre argument 
sérieux qui parlerait à la faveur de cette conception et serait 
le suivant: 

Tous les cas typiques de spondylose soit cliniquement, soit 
encore anatomiquement, présentent une allure bien caracté- 
risée par leur indépendance des troubles du système nerveux, 
exception faite, bien entendu, de la compression radiculaire qui 
dans la spondylose peut s'établir à la suite du rétrécissement 
des trous de conjugaison donnant lieu à cette forme actuel- 
lement bien connue sous le nom de pseudo-tabès spondylosi- 
que de Babinski (1). Au contraire tous les cas douteux de 
spondylose ont révélé à l'examen anatomo-pathologique l'exis- 
tence de lésions primaires du côté de la moelle. 

Tels sont les cas de Leyden, Klippel, Folli, Achard et Levi, 
Achard et Clerc (2) de Jaksch et Chiari (3), de Beduschi et 
Jardint (h) de Roudnew (5) et de Oddo (6). Ces cas sont 


1. Babinski. Pseudo-tabès spondylosique. Revue Veurologique, 1903. 
page 645. 

2, Achard et Clerc. Ankylose spondyla-rhizomélique de la région cervico- 
dorsale ct des épaules avec amyotrophie syringomyélique, Soc. Neurol., 
1°% février 1900, in Revue Neurol., 1900, page 131. 

3. V, Jaksch et Chiari. Deut. med. Wochenschrifl, 19 oct. 1899. Vereins- 
beilage, page 239. 

4. Beduschi e Jardini. Spondilosi rizomiclica e cavita midollari. Archivio 
di orlapedia. Vol. XXII, 1905, page 138. 

5. Roudnew, Ankylose de la colonne vertébrale ct des côtes. Nouv. lco- 
nographie de la Salpétrière, 1909, page 493. 

6. Oddo. Rhumatisme ankylosant vertébral. Bulletin de l'Académie de 
medecine de Paris, 1903, page 613. 
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importants puisqu'ils ont, par les constatations anatomiques, 
montré l’existence soit de lésions méningées, soit de gliose 
médullaire, soit encore des deux altérations concomitantes. 
Des faits de ce genre ont permis de soulever la question des 
rapports de la spondylose avec les ostéoarthropaties d’origine 
spinale (Achard), ces rapports, nous les discuterons ailleurs, 
mais pour le moment il est suffisant de faire observer que dans 
aucun de ces cas le syndrome spondylosique n'existait à l’état 
de pureté et que les auteurs mêmes en avaient fait des cas 
intermédiaires entre la spondylose classique et le type de 
v. Bechterew. 


S 2. — Type BECHTEREW ET CYPHOSE HÉRÉDO-TRAUMATIQUE 
DE P. Marig 


Radiologiquement on ne peut donner une formule pour la 
définition du type Bechlerew et la raison en est simple, car il 
s'agit d’un syndrome et non pas d’une entité morbide bien 
définie, 

Etudions d’abord ce syndrome tel qu'il aété décrit par Bech- 
lerew. Dans tous les cas qui ont été publiés par cet auteur, 
l'affection porte exclusivement sur la colonne vertébrale et se 
manifeste par une ankylose, qui peut être plus ou moins éten- 
due, quelquefois localisée à deux segments du rachis et la cy- 
phose n’est pas absolument la règle. Il y a toujours une série 
de troubles nerveux concomitants constitués par des paresthé- 
sies, hyperesthésies, douleurs, parésies, atrophies des muscles, 
notamment dans la région occipitale et cervicale et par des 
phénomènes mrotoniques. 

On a dit et répété que la cause de cette maladie dans tous 
les cas serait l'hérédité d’une part et le traumatisme, d'où le 
nom de cyphose hérédo-traumatique (Marie et Astié). Cette 
manière de voir a apporté une confusion véritable dans lindi- 
vidualisation du syndrome de Bechlerew, par cette raison que 
plusieurs cas, qui cliniquement pouvaient être rangés dans ce 
type, ont été écartés simplement par défaut d’une notion étio- 
logique, héréditaire et traumatique, et par contre de nombreux 
cas y ont été classés simplement en se basant sur des éléments 
incertains de labilité héréditaire. 

Pour bien établir le syndrome de Bechterew il faudra encore 
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un travail de revision sérieuse de tous les cas publiés dans la 
littérature : il faudra tenir compte surtout de l’opinion autori- 
sée de Bechlerew, qui déjà en 1898, s'élevait contre la création 
d’un type de cyphose hérédo-traumatique en faisant observer 
que dans la plupart de ces cas il n’était pas possible de trou- 
ver ni le traumatisme, ni la cause héréditaire. 

Le professeur Bechierew explique tous les phénomènes cli- 
niques de son type, par le développement d’une inflammation 
chronique constatée par lui sur les méninges de la moelle épi- 
mère et aussi sur le tissu cellulaire qui les entoure. 

Les pièces anatomiques de ces cas ont démontré l'existence 
de foyers isolés de dégénérescence de la substance blanche de 
la moelle épinière, une dégénérescence des cellules et des gan- 
ghons spinaux, une leptoméningite chronique (Sachs et Fraen- 
kel), et quelquefois une pachyméningite spinale hypertrophique 
avec gliose médullaire. Presque tous les auteurs qui ont décrit 
des cas appartenant au type de v. Bechterew s'accordent sur 
l'existence d’une méningite chronique primitive (Dana (1), Vi- 
nokouro/ff (2), Sachs, Fraenkel (3), etc.). Schlesinger au con- 
traire qui a apporté une contribution très importante à cet 
égard, croit que la ridigité ankylosante de la colonne vertébrale 
du type Bechterew serait caractérisée par une ankylose locale 
qui par la production d’une hyperplasie osseuse agirait d’une 
façon compressive sur la moelle épinière. 

L'opinion de Schlesinger mérite d’être discutée car elle est 
très importante et nous croyonsencore qu’elle soit très juste (4), 
on peut observer d’abord que dans le type Bechterew tous les 
auteurs sont d'accord pour ce qui a trait aux localisations ner- 
veuses de la moelle, mais non pas sur la localisation et sur 
l’étendue de l’ankylose du rachis. Pour les uns, en effet, cette 
ankylose serait étendue à toute la colonne vertébrale, tandis 
que pour les autres elle serait localisée à quelques segments 
du rachis. À ce point de vue l’on peut faire observer, que 
dans les cas où il s’agit d'une ankylose généralisée, on y peut 
à la rigueur trouver des analogies soit avec la spondylose de 


1. Ch. Dana. Chronic stifness of the vertebral column. Medical News, 
25 novembre 1899. : 

2. A. Vinokouroff, Contribution à l’élude de la lignosité du rachis. Vratch. 
1901, p. 503. 

3. Sachs et Fraenkel. The journal of nervous and mental disease, vol. XXVII, 
n° 1, janvier 1900, p. 1. 

4. Schlesinger, laco cilalo. 
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Marie, soit avec le rhumatisme vertébral chronique ankylosant 
de Teissier ; et encore que dans la grande majorité des cas 
dans le type Bechterew il s’agit véritablement d'une ankylose 
localisée à quelques téguments vertébraux. Dans ce cadre on 
peut ranger les cas d’£{sberg (1), de Jaksch et Chiari (2), de 
Regnault (3) et encore mon cas inédit (obs. HI). 

Si l’on étudie d’une façon systématique les cas appartenant 
au type Bechterew on peut aisément constater qu'ils peuvent 
être groupés dans trois catégories différentes : 

1) Cas se rapportant à une pachy méningite hypertrophique. 

2) Cas d’ankvylose rachidienne localisée. 

3) Cas d'’arthropathies vertébrales traumatiques. 

1) Pour ce qui a trait aux cas appartenant à la première 
catégorie, déjà Ældaroff avait remarqué dans le type Bechte- 
rew plusieurs symptômes caractéristiques de la pachyménin- 
gite spinale hypertrophique tels que : la déviation cyphotique 
du rachis, laplatissement de la cage thoracique, la parésie 
des muscles des régions cervicales et dorsales et surtout les 
douleurs irradiant dans les membres supérieurs. Un cas 
remarquable et qui nous parait devoir être rangé tout à fait 
dans ce groupe a été publié en 1900 par MM. Achard et 
Clerc (4) ; il s'agissait d’un homme de 6% ans, sans aucun 
vice de conformation ou déviation vertébrale dans sa famille, 
qui présentait les symptômes suivants : scohose, cyrphose 
cervico-dorsale, douleurs dans la région cervicale, atrophie 
énorme des muscles de la ceinture scapulo-humérale et des 
petits muscles de la main, ankylose de l’épaule droite, apla- 
tissement et immobilité presque complète de la cage thoraci- 
que. L'ankylose vertébrale peu appréciable paraissait en tout 
cas localisée absolument à quelques segments cervico-dorsaux. 
En présence de cette symptomatologie les auteurs, tout en 
écartant łe diagnostic de spandylose rhizomélique typique, 
pensent à un type spécial exclusivement supérieur d’ankvlose 
du rachis en faisant encore remarquer comment dans leur cas 
l'atrophie musculaire était très prononcée, tandis qu'elle est 
relativement légère dans la spondvlose rhizomélique. Après 


1. Ch. Elsberg, loco citalo. 

9, Jaksch et Chiari, loco cilalo. 

3. Regnault. Bullelin de la Socièlé analomique de Paris, 1900, page 333. 

4. Achard et Clerc, Ankylose de la région cervico-dorsale avec amyvotro- 
phie svringomvéjique Soc, de neurol., t°% février 1900, in Revue Neurol., 
1900, page 137. 
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avoir mis hors de cause l’amvotrophie dite articulaire et la 
myopathie primitive, en se basant sur l'évolution douloureuse 
de la maladie et sur l'existence de contractions fibnillaires, ils 
croient pouvoir rattacher cette amvotrophie à une lésion spi- 
nale, considérant les lésions du squelette comme secondaires 
et dues à un trouble trophique du système osseux. 

Cette observation de Achard et Clerc, dont nous avons 
donné ici le résumé, est très analogue à notre observation IV. 
Ici encore nous avons constaté une scoliose avec cvphose cer- 
vico-dorsale très prononcée, une atrophie énorme de la cein- 
ture scapulo-humérale, l’aplatissement de la cage thoracique, 
les douleurs de la région cervicale. Du côté héréditaire, nous 
avions trouvé une cyphose chez la mère et dans l’éliologie le 
traumatisme. Au premier abord un cas de tel genre aurait 
pu être étiqueté comme un cas typique de cyphose hérédo- 
traumatique de Marie et Astié. Mais nous avons rejeté ce 
diagnostic par cette raison que la radiographie nous avait mon- 
tré l’absence de l’ankvlose des corps et l'intégrité des liga- 
ments: en plus l’inclinauison des disques intervertébraux nous 
montrait que dans ce cas il s’agissait d’un type de cyphose 
par affaissement musculaire, sans retentissement neuro-trophi- 
que et directement en rapport avec l'insuffisance et l’atrophie 
des muscles. 

L'examen radiographique dans le cas de MM. Achard et 
Clerc n’avait pas été fait ; or il se peut que cet examen aurait 
pu démontrer, comme dans notre cas, l'intégrité des articu- 
lations vertébrales au niveau de la cyphose et que par consé- 
quent l’on n'aurait pu penser à une ostéo-arthropathie d’origine 
spinale. Cet exemple, que nous avons cité parmi les quel- 
ques autres analogues que nous avons trouvés dans la littéra- 
ture, nous prouve bien que dans une révision nosologique ri- 
goureuse des ankyloses vertébrales, la place plus importante 
doit être réservée au diagnostic radiologique. 


2) Cas d’ankylose rachidienne localisée. Nous avons vu que 
Schlesinger limite rigoureusement le type Bechterew à une 
ankylose locale de la colonne vertébrale avec troubles mé- 
dullaires. Pour cet auteur cette ankvlose locale par la pro- 
duction d’une hyperplasie osseuse agirait d’une façon com- 
pressive sur la moelle épinière. Pour nombre d'auteurs ce 
type d’ankyvlose vertébrale serait d’origine rhumatismale, mais 
il s’agit de savoir si elle doit être considérée comme primitive 
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ou secondaire. Il est très difficile de trancher la question à cet 
égard, seulement à la rigueur on peut observer que dans le 
type Bechterew on a justement classé des cas dont l'allure 
rappelle le rhumatisme noueux tropho-neurotique. Dans le 
rhumatisme tropho-neurotique des membres, on admet que les 
phénomènes d'irritation méningo-médullaire puissent avoir un 
rôle important dans la production des arthropathies. 

Charcot, Skoda,Riesenmann et Remak avaient déjà entrevu, 
notamment par des considérations de pathologie générale, 
qu'il peut exister des analogies réelles entre le rhumatisme 
chronique et les maladies des centres nerveux, non seulement 
par les déformations articulaires, mais encore par les dou- 
leurs à type névritique, par leur localisation symétrique, par 
l'envahissement ascendant et par l’évolution systématique ana- 
logue à celle des maladies des centres nerveux. 

Dans le rhumatisme chronique tropho-neurotique on peut 
relever destroubles de la peau(sclérodermie), des muscles (atro- 
phie) et des os (ostéoporose). Par ces faits, Bouchard, lui aussi, 
retenait que le rhumatisme chronique progressif était à classer 
dans les maladies nerveuses, d’autant plus qu’à l’autopsie 
de plusieurs cas on avait en réalité constaté l'existence de pla- 
ques méningitiques et que, à propos d’un cas personnel, Tou- 
che avait noté la présence d’une pachyméningite cervicale avec 
épaississement de la dure-mère au niveau des lésions postérieu- 
res (1) ; des lésions du mème genre furent relevées aussi par 
Léri (2). Il est évident que si l’on admet une origine tropho-neu- 
rotique pour le rhumatisme ankylosant et symétrique des ex- 
trémités, l’on peut très bien donner la même explication aux 
cas de rhumatisme ankylosant localisé à quelques segments 
de la colonne vertébrale ayant cliniquement présenté des trou- 
bles nerveux d'origine spéciale. 

Il est donc très probable que dans le syndrome vertébral 
de Bechterew, dont la formule est ankylose partielle du ra- 
chis par lésions médullaires, on a rangé aussi des cas d'ar- 
thropathie vertébrale tropho-neurotique. 


3° Nous discuterons à présent le troisième groupe compre- 
nant les cas d’arthropathie vertébrale d’origine traumatique ; 
cette catégorie doit être assurément la plus importante, si l’on 


1. Touche. Journal d'anatomie, 1900. 
2. Léri. Revue de Médecine, 1499, no: 8-10, 
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tient compte de l'importance même que dans le syndrome ver- 
tébral de Bechterew on a voulu donner à l’étiologie trauma- 
tique. 

Seulement il est nécessaire de faire observer que sila notion 
d’une étiologie traumatique a été très fréquemment admise dans 
la forme ankylosante de Bechterew, d'autre part les interpré- 
tations que l’on a données pour expliquer le mécanisme patho- 
génique de l'arthropathie ankylosante du rachis dans tous les 
cas, sont encore très obscures. On avait songé d'abord que le 
traumatisme pouvait agir soit par la production d’un héma- 
tome intra ou extradural, soit par un mécanisme réflexe, c'est- 
à-dire qu'on avait recours pour expliquer le syndrome verté- 
bral de Bechterew aux mêmes interprétations qui déjà avaient 
été données par Kummel et Henle à propos de la cyphose trau- 
matique, et en plus P. Marie avait essayé de faire entrer en 
ligne de compte la possibilité d'un facteur héréditaire en créant 
ainsi un sous-ordre du syndrome de Bechterew auquel il avait 
donné le nom de cyphose hérédo-traumatique. C'était alors 
une époque dans laquelle la radiographie n'avait pas encore 
donné ses secours à la clinique, mais aujourd’hui l'investiga- 
tion radiologique est destinée à renverser les anciennes théories. 
Elle a démontré en effet que le syndrome vertébral de Bech- 
lerew, de même que la cvphose traumatique (comme nous 
verrons tout à l’heure), peuvent s'expliquer dans plusieurs cas 
par l'eristence d'une véritable fracture latente du rachis. 

Pour fracture latente du rachis, comme Bæckel a été le pre- 
mier à le démontrer (1), l’on doit entendre une véritable fracture 
de la colonne vertébrale sans symptômes médullaires. La radio- 
graphie, en effet, est venue démontrer que dans certains trau- 
matismes les symptômes objectifs demeurent relativement mi- 
nimes et sont loin de répondre aux lésions anatomiques parfois 
fort étendues. Ce point tout nouveau mérite de fixer l'attention 
autant plus que jusqu’à présent, avant le mémoire de Bæ- 
chkel, il n'avait été guère étudié. 

Méconnues dans la grande majorité des cas, ces fractures 
latentes ont été confondues jusque dans ces dernières années 
avec des cas simples de spondylite traumatique. La radiogra- 
phie a jeté un jour tout nouveau sur leur éliologie et a permis 
de faire un diagnostic bien plus exact. 


1. J. Bœckel et A. Bæckel. Des fractures du rachis cervical sans symptà- 
mes médullaires. Revue de Chirurgie, 1911. 
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Jusqu'à présent toutefois on n’avait décrit aucun cas appar- 
tenant au type Bechlerew consécutif à une fracture latente 
du rachis, ce qui peut s'expliquer par la rareté de ces formes 
ct par l'absence presque complète de documentation radiolo. 
gique, mais nous croyons que bien des fois dans des cas du 
type Bechlereiv à étiologie nettement traumatique, on puisse 
être bien autorisé à soupçonner une ancienne fracture latente 
de la colonne vertébrale, Dans notre cas, par exemple, d’an- 
kvlose atlanto-axoïdienne qui se présentait avec la formule 
du syndrome vertébral de Bechterew, la radiographie nous a 
permis de poser le diagnostic d’ancienne fracture de l'axis 
(voir obs. IIE). Nous avons relevé dans ce cas que l’apophyse 
épineuse de laxis était dirigée verticalement en bas, de sorte 
que la distance de cette apophyse à celle de Patlas était nota- 
blement augmentée et l'angle formé par ces deux apophyses 
était de 80 degrés, les autres vertèbres cervicales avant con- 
servé leurs rapports normaux. On ne voyait plus trace de la 
configuration normale de deux premières vertèbres qui étaient 
soudées entre elles par une ossification vicieuse. Il est très 
probable donc que nous nous trouvions en présence d'un cal 
osseux provenant d’une ancienne fracture de la deuxième ver- 
tèbre cervicale chez un homme de 47 ans qui à l'âge de 24 ans 
avait subi un traumatisme grave sur la nuque, Cliniquement 
il v avait des troubles sympathico-médulkures à disposition 
hémipléwique droite, probablement par une compression exer- 
cée sur la moitié droite des premiers segments de la moelle 
cervicale, 


S 3. — CYPHOSE TRAUMATIQUE 


En poursuivant notre étude sur la revision des formes d’an- 
kvlose vertébrale, nous abordons actuellement la question des 
cvphoses rachidiennes consécutives au traumatisme. 

Les auteurs qui ont le mieux étudié cette forme en donnent 
le tableau suivant : 

Après un traumatisme qui agit soit directement sur le ra- 
chis, soit sur les épaules ou sur la partie supérieure du corps, 
dans la région qui a été contusionnée surviennent des douleurs 
plus ou moins intenses dont la durée varie entre deux à dix jours. 
Puis ces douleurs disparaissent et quelquefois les malades peu- 
vent reprendre leurs occupations habituelles. Seulement après 


108 M. BERTOLOTTI 


quelque temps, sans motif appréciable, les douleurs reviennent 
au même siège que précédemment, la marche devient pénible 
et quand on examine le malade, on constate l’existence d’une 
cyphose à assez grand ravon dans le territoire de laquelle se 
montre une gibbosité nette à saillie plus ou moins proéminente 
au niveau de laquelle les vertèbres sont douloureuses à la per- 
cussion. 

Le siège de cette déformation est généralement la région 
dorsale ; si l’on soumet le malade à la suspension ou mème au 
repos, on peut voir la cvphose disparaitre, mais non la gib- 
bosité. Dans tous les cas pourtant l’on a vu que l’application 
d'un traitement méthodique (repos au Hit, corset plätré) pou- 
vait amener une amélioration assez rapide. 

En l'absence d'autopsies, Kummel, Henle et Hallemer (4) 
avaient émis plusieurs hypothèses sur la nature de cette affec- 
tion, Kummel pour sa part admettait que sous l’action du 
traumatisme il n’y avait pas eu fracture du rachis, mais seu- 
lement une légère attrition avec dislocation, de telle sorte que 
la nutrition des corps vertébraux atteints se trouvant altérée, 
il se produisait peu à peu un ramollissement avec résorption 
et atrophie des os. 

[lenle et Mikulicz,au contraire, avaient songé à un trouble 
trophique d'ordre réflexe consécutif à un hématome intra ou 
extradural, qui par compression sur les racines et les ganglions 
Spinaux, pouvait déterminer des troubles trophiques aboutis- 
sant à une sorte d’ostéomalacie locale des vertèbres. 

Lebedeff quelques années plus tard décrivait des cas analo- 
gues sous la dénomination de spondililis cervicalis trauma- 
tica (2). 

D'autre part Verneuil et surtout Arrmisson (3) et plus tard 
Tuflier et Hallion (4) avaient étudié les suites tardives des 
fractures du rachis (fractures dorsales et lombaires), et ils 
avaient relevé que dans plusieurs cas, après une accalmie rela- 
tive qui peut se prolonger pendant des mois (un an et demi 
chez un malade de Kummel), les douleurs reprennent de plus 


1. Hattemer. Beitrage z. klin. Chir. Bd. XX, 1. 

2. LebedetfF. Spondilitis cervicalis traumatica, Arch. russes de neurol. de 
psych. et de med. leg.,t. XXXI. n° 2, 1828, 

3. Rirmisson. Rapport sur l'état actuel de la chirurgie dn rachis, 8° Con- 
grès français de chirurgie, Lvon 1894, p. 523. 

4. Tuffier et Hallion. Suites éloignces dans les fractures du rachis. Nou- 
velle Iconographie de la Salpétrière, 185$,et Arch. gen. de méd., 1390, vol. I, 
p. 336. 
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belle au niveau des parties lésées et s’irradient sous forme de 
névralgies à type radiculaire, tandis qu’il apparait une g1bbo- 
sité (Kuster). Cette gibbosité est très douloureuse à la pres- 
sion, elle atteint une ou plusieurs vertèbres et forme une vous- 
sure en arc de cercle, avec cette particularité que cette cyphose 
peut disparaître par la suspension, tandis que la gibbosité per- 
siste (Kuster, Sonnenburg, Bæckel). 


Il est de toute évidence que ce tableau symptomatique des 
accidents éloignés des fractures du rachis est parfaitement ana- 
logue à celui qui a été donné ensuite par Kummel et Henle 
(1893-1898) à propos des cas de cyphose traumatique. 


Des discussions animées s’élevèrent parmi les chirurgiens 
à propos de ces analogies : par les uns la cyphose trauma- 
tique de Kummel devait être considérée toujours comme une 
simple contusion des corps vertébraux, donnant lieu à une 
arthropathie localisée, analogue à celle de la hanche, consécu- 
tive à une position vicieuse du col fémoral (arthrite défor- 
mante par valgisme du col); par les autres, au contraire, la 
spondylite traumatique de Xummel et Henle devait toujours 
être considérée comme la conséquence d’une fracture mécon- 
nue. Bergmann notamment s’était élevé contre cette concep- 
tion ne pouvant admettre, qu’à la suite d’une fracture du 
rachis, les symptômes médullaires pouvaient rester latents 
pendant des longs mois et il persistait à croire à l’existence 
d’une spondylite traumatique primitive (1), Kocher a combattu 
la doctrine de Bergmann et il a pu démontrer, pièces à l’ap- 
pui, qu’à la suite de fractures vertébrales méconnues et par 
conséquent non traitées, il peut se développer une inflamma- 
tion chronique aboutissant à un ramollissement des os (2). 
La spondylite dans ces cas ne serait autre chose qu’une ostéile 
raréfianle, ou, si l’on veut, une carie sèche des vertèbres. 
Cette inflammation s’étendant de proche en proche aux liga- 
ments et aux articulations, serait la cause aboutissante des 
vives douleurs. À la suite, dans les points où les disques 
intervertébraux ont été détruits ou altérés, se formerait une 
véritable synoslose, c’est-à-dire une fusion complète de plu- 
sieurs vertèbres entre elles. Tels seraient les cas de Rin- 


1. Bergmann. Handbuch der praktischen Chirurgie, Stuttgart, 1907. 
2. Kocher. Milleilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirur- 
gie, | Bd, [V. Heft, S. 415. Iena, 1896. 
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grose (1), de Hadra (2)et les observations de Madelung et de 
Stempel (3). 

L’anatomie pathologique venait encore démontrer que cette 
ostéite inflammatoire pouvait se propager encore aux enve- 
loppes de la moelle et à la moelle elle-même en provoquant des 
symptômes médullaires, ou radiculo-médullaires, comme il a 
été prouvé par la très intéressante observation de Slempel(#). 

Des troubles analogues moteurs ou sensitifs peuvent encore 
prendre naissance sous l'influence de l'altération que subit le 
périoste au voisinage du foyer de fracture en s’épaississant 
et se recouvrant de dépôts osseux avec tous les caractères de 
la périoslile ossifiante. Dans ces conditions, les produits de 
ces néoformations osseuses peuvent enserrer les racines des 
nerfs au niveau des trous de conjugaison en produisant des 
désordres d’intensité variable du simple fourmillement à la 
paraplégie. 

L’on voit par l'exposé de ces discussions intéressantes que 
les chirurgiens ont devancé les neurologistes dans l'étude des 
cvphoses traumatiques, et que à côté de la spondrlite de 
Kummel et Henle ils admettaient déjà l’existence de vérita- 
bles fractures méconnues du rachis donnant lieu à la suite à 
des cyphoses douloureuses. | 

Dans ces derniers temps, à côté des documents anatomo- 
pathologiques rassemblés par les chirurgiens, on a pu ranger 
des faits d'observation radiologique très importants et qui ont 
pu apporter une contribution très sérieuse dans l'étude des 
soi-disant cyphoses traumatiques. 

La radiographie en effet est venue à démontrer que tou- 
jours dans les cas soupçonnés comme cyphoses traumatiques, 
il y avait à l’origine une ancienne fracture latente du rachis. 

La radiographie a pu mettre en lumière les erreurs d’inter- 
prétation commises par les chirurgiens : si en effet l’on Juge 
d'après les statistiques de Wagner et Slolper (5), l'on pourrait 
croire que les traumatismes du rachis ne donnent lieu à des 
fractures que dans des cas exceptionnels. Les auteurs plus haut 
cités, sur 130 cas de traumatisme vertébral observés à l’infir- 


1. Ringrose. The Lancet, 15 oct. 1904, p. 1077. 

2. Hadra. Philadelphia Times and Register, 21 mai 1891. 

3. Stempel. Monatschr.f. Unfallheilkunde und Invalidenwesen, XI, fahrg., 
1904, n° 7, S. 205. | 

4. Stempel, loco cilato. 

5. Wagner et Stolpel.Die Verletzungen der Wirbelsæule. Deutsche Chirur- 
gie. Lief. XL, 1898. 
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merie de Kænigshutte, n’ont pas relevé un seul cas de frac- 
lure des vertèbres. Mais cette rareté n’est devenue qu'apparente 
depuis l'investigation radiologique qui a démontré l'existence 
de fractures dans bien des cas insoupçonnés. 

Boeckel, avec beaucoup de raison, explique la relative béni- 
gnité de ces fractures par des considérations anatomiques très 
importantes : il fait remarquer avant tout comment au niveau 
de l’atlas le calibre du canal rachidien est relativement large de 
façon que la moelle, ainsi que l’a rappelé Auffret (1), est loin 
de remplir le canal ct les traumatismes qui intéressent cette 
région, tout en déterminant parfois du côté des os des lésions 
anatomiques considérables, peuvent de cette façon respecter la 
moelle et ses enveloppes sous certaines réserves données par 
la nature du traumatisme, l'agencement des fragments, l’inté- 
grité des ligaments, etc. Les symptômes médullaires font alors 
éntibrément défaut et si la lésion est reconnue à temps la gué- 
rison est la règle ; mais si le diagnostic est méconnu, alors, 
après un temps variable, s'installent des troubles dus à Possi- 
fication vicieuse, à la compression des racines et même de la 
moelle, complications qui peuvent être très graves, comme il 
nous a été permis de le constater dans deux cas (obs. III et V). 
Avant l'exploration radiologique les cas de ce genre demeuraient 
des simples trouvailles d’autopsie comme le prouvent les cas 
de Wagner, Stolper et Morestin q n ont pu constater sur des 
pièces anatomiques l'existence de fractures très anciennes des 
vertèbres et parfaitement bien guéries avec la formation de 
véritables synostoses. Les détails anatomiques relevés prou- 
vaient encore que la guérison remontait à une époque assez 
lointaine, car l’on sait combien le travail de réparation des 
fractures du rachis exige un temps fort long pour être définitif. 

Pour toutes ces raisons il est aisé de comprendre que l’on 
ait pu considérer comme des arthrites déformantes du rachis, 
des fractures méconnues terminées par l’ankylose de deux ou 
de plusieurs vertèbres. 

Deux exemples tvpiques de ce genre sont donnés par nos 
observations lI et V. Dans la première il s'agissait d’un ma- 
lade qui présentait un syndrome vertébral de Bechterew par 
fracture ancienne de l'axis avec compression médullaire, dans 
le cinquième cas il s'agissait, au contraire, d’une fracture latente 


1. Auffret. Interventions dans les traumatismes du rachis, 5° Congrès fran- 
çais de chirurgie, Lyon, 1894, p. 590. 
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de la colonne dorsale, sans symptômes médullaires, et ayant 
tous les caractères de la cyphose traumatique de Kummel et 
Henle. 

. Par notre documentation radiologique, qui sera bientôt mul- 
tipliée par les observations ultérieures, et qui vient à l'appui de 
celles données par Bockcel il ressort une fois de plus que soit 
le type Bechterew, comme le type de la cyphose traumatique 
de Xummel, ne peuvent être considérés comme entités noso- 
logiques distinctes, pouvant avoir des origines très variables 
depuis les arthropathies trophoneurotiques jusqu'aux fractures 
latentes du rachis et que, dans l'espèce, la spondylite trauma- 
tique bien connue depuis les travaux de Kocher, Kummel, 
Hattemer, Henle, etc., n’est en somme que l'aboutissant de 
fractures méconnues de la colonne vertébrale. 


S 4. — SPONDYLITE RHUMATISMALE 


En défaut de constatations anatomiques, on a essayé le dia- 
gnostic des différents types de rhumatisme chronique par l’exa- 
men radiographique. Des essais de tel genre ont été faits pour 
la première fois par Potain et Serbonyco, par Tessier et Ro- 
que, par Barjon et Destot, qui ont pu démontrer les différen- 
ces existantes entre le rhumatisme progressif chronique et 
les formes dyscrasiques goutteuses. On a vu dans ces dernières 
que les extrémités articulaires sont séparées par un interli- 
gne très net et que les cartilages sont épargnés, tandis que 
dans le rhumatisme chronique vrai, il y a déformation des 
extrémités osseuses et lésion des cartilages articulaires avec 
luxation ou subluxation des os. 

Teissier (1)attribue au rhumatisme ankylosant vertébral les 
signes cliniques suivants : la colonne vertébrale devient toute 
droite, sa courbure normale disparaît, les vertèbres se fusion- 
sent en une seule masse, leur surface se recouvre d’énormes 
ostéophytes, les fentes intervertébrales sont rétrécies, ce qui 
peut amener une compression des racines, 

En donnant ce tableau symptomatique du rhumatisme an- 
kylosant vertébral, Tessier insiste pour faire relever les dif- 


1. Teissier. Rhumatisme chronique, in Traité de Brouardel-Guilbert, vol, 
VIII., 1907, traduc. ital. 
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férences qui le séparent de la spondylose rhizomélique de 
P. Marie. Toutefois il est bon de faire observer que Tessier 
lui-mème considère la spondylose rhizomélique comme une 
forme bien individualisée du rhumatisme chronique vertébral: 
autant vaut dire que cet auteur ne voit pas de distinctions 
absolument importantes entre ces deux formes d’ankylose 
vertébrale. 

En laissant de côté les cas très rares de rhumatisme chro- 
nique ossifiant du rachis, cas qui ont toujours montré une ana- 
logie remarquable avec la spondylose de Marie, nous avons 
à traiter ici cette forme particulière et très commune de spon- 
dylite rhumalismale localisée dont nous avons donné dans 
ce travail plusieurs exemples. 

Sous le nom de spondylite rhumatismale localisée, nous 
croyons donc pouvoir ranger nombre des cas à allure particu- 
lièrement bénigne. Cette forme doit être considérée par excel- 
lence comme une simple affection des cartilages articulaires, 
qui seulement dans des cas exceptionnels peut aboutir à l’ossi- 
fication des cartilages intervertébraux (£{daro/}). 

Radiologiquement, la spondylite rhumatismale se présente 
d’un diagnostic aisé par la constatation d’ostéophytes isolés, 
qui généralement sont disposés latéralement au niveau des 
disques. Ils paraissent par conséquent formés aux dépens 
des portions latérales du cartilage intervertébral et du pé- 
rioste. Ces ostéophytes, dans la plupart des cas, ont la confor- 
mation de petits ponts osseux reliant entre cux deux corps 
vertébraux. Contrairement à ce qui se passe dans la spondy- 
lite déformante, comme nous le verrons tout à l’heure, nous 
n'avons pas ici d’atrophie des disques intervertébraux. 

Ces ostéophytes généralement localisés à deux ou trois seg- 
ments du rachis, peuvent exceptionnellement être généralisés à 
plusieurs segments de la colonne vertébrale. Ce qu’il y a de 
curieux à relever, c’est que la production de ces ostéophytes 
quelquefois peut passer inaperçue Oddo (1', et dans ces cas 
il s’agit de véritables trouvailles radiographiques faites par 
hasard pendant une exploration des régions avoisinantes de 
la colonne vertébrale (viscères abdominaux). 

Il se peut, bien que rarement, que le processus d'ostéophy- 
tose puisse englober des racines à la sortie des trous de con- 


1. Oddo. Rhumatisme ankylosant verlébral, Bullelin de l'Académie de mé- 
decine de Paris, 2 juin 1908, p. 613. 
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Jugaison, mais cette éventualité, rare dans la spondvlite rhu- 
matismale, est au contraire fréquente dans la spondvlo-arthrite 
déformante où il peut v avoir des néoformations osseuses pla- 
cées sur les lames. 

Nous avons donné trois exemples typiques de cette forme 
d’ankylose vertébrale localisée que nous croyons pouvoir ran- 
ger sous le nom de spondyvlite rhumatismale. Cliniquement ce 
qui caractérise cette forme c’est la constatation d’une ankv- 
Jose douloureuse localisée, dans la grande majorité des cas, à 
la région lombaire, chez des individus qui ont déjà souffert à 
plusieurs reprises d’attaques de rhumatisme articulaire aigu. 
Radiologiquement l’exoslose en pont demeure l'élément carac- 
ténistique sur lequel peut se baser le diagnostic dans les cas 
douteux. | 


S 9. — SPONDYLITE DÉFORMANTE 


L’arthrite ou spondylite déformante, considérée avec raisons 
par certains auteurs comme une forme nosologique spéciale, 
est le résultat d’un trouble général constitutionnel de l'orga- 
nisme (Pribram). Au point de vue anatomique, cette affection 
est caractérisée par un processus atrophique des cartilages ar- 
ticulaires avec usure, quelquefois, au contraire, par un proces- 
sus hvperplastique ossifiant avec formation de gros tubercules 
osseux en couronne. 

Des formations semblables d’un caractère progressif et ré- 
gressif à la fois se manifestent aussi dans les os et dans les 
capsules articulaires: on a pu distinguer, selon la prédominance 
des deux processus atrophique ou hvperplastique, trois varié- 
tés de spondylite déformante, c’est-à-dire : 

l° Une forme sèche, ulcéreuse, atrophique ; 

2° Une forme hvperplasique ; 

3° Une forme chronique adhésive avec transformation du 
cartilage articulaire en tissu conjonctif (ankylose fibreuse). 

En réalité ces trois formes de spondyvlo-arthrite déformante 
peuvent se transformer l'une dans l’autre, ou être observées 
simultanément chez le même malade en différentes localisations. 

Dans la forme hvperplasique. cliniquement on peut relever 
une ditformité très prononcée du rachis, des saillies osseuses 
anormales et une série de troubles radiculaires (secondaires) 
qui sont provoqués par les dépôts osseux compresseurs. 
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Dans cette forme les petites articulations des extrémités sont 
. toujours affectées. En plus le processus d’ostéophytose étant 
très diffus il peut y avoir encore des néoformations osseuses 
placées sur les lames. 

Un cas tvpique de ce genre a été relaté par Charles Els- 
berg (1); il s'agissait d’un homme de 40 ans souffrant de dou- 
leurs intolérables des lombes et des membres inférieurs. Il y 
avait aussi affaiblissement musculaire avec hvpoesthésie et dou- 
leurs à la percussion de ła région lombaire. La radiographie 
permit de découvrir, parmi les autres lésions de la spondylo- 
arthrite déformante, un épaississement des lames de la XIIe 
V. D et de la I" V. L. On pratiqua alors une laminectomie. 

Au point de vue radiologique, la spondylo-arthrite défor- 
mante présente un diagnostic très important. 

Nous avons relevé dans nos cas (obs. VIII et IX) Postéo- 
porose vacuolaire, la grande déformation tout à fait caracté- 
ristique des corps vertébraux, l’inégalité de leur épaisseur, 
la déviation des surfaces articulaires, l’atrophie des apophyses 
transverses et même des apophyses épineuses, la production 
d’ostéophytes échelonnés à plusieurs segments de la colonne 
vertébrale, le rétrécissement irrégulier des fentes interverté- 
brales et la production de gros tubercules osseux au niveau 
de la portion ligamenteuse. 

En résumé : la spondylo-arthrite déformante présente au 
radiodiagnostie un lableau caractérisé par une grande asy- 
métrie et par la coexistence d'un processus atrophique allant 
de pair avec un processus hyperplasique ossifiant non sys- 
tématisé. Nous insisterons donc sur la spécificité des éléments 
fournis par l'investigation radiologique qui peut apporter une 
contribution exceptionnellement importante pour la détermi- 
nation de cette forme de spondylite déformante qui est vérita- 
blement une entité morbide spéciale, et qui mérite une place à 
part dans la nosologie des formes ankylosantes chroniques de 
la colonne vertébrale. 


Plusieurs formes d’ankvlose du rachis pourraient encore 
être discutées ici et en particulier celles consécutives à la 


1. Charles Élsberg. Ostéo-arthritc du rachis, The Journal of nervous and 
mental disease, n°5, p. 288, 1911. 
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spondylite tuberculeuse et à la spondylite syphilitique dont 
nous avons pu rassembler une documentation radiologique im- 
portante, mais cette étude nous entraïnerait trop loin et d’au- 
tre part nous l’avons déjà abordée au point de vue radiologique 
dans une publication antérieure à laquelle nous renvoyons le 


lecteur (1). 


1. M. Bertolotti. Lo diagnostic radiographique du mal de Puit cervical. 
Annales d'Électrobiologie et de Radiologie, 1:09. 
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REVUE DE LA PRESSE 


Revue française 


Faure(J.-L.). — Traitement du cancer utérin par les rayons 
ultrapénétrants du radium (Société d'Obstétrique et de Gyné- 
cologie de Paris, juillet 1913). 


L'auteur a vu,à la suite de l'application du radium dans des cas 
de cancer utérin,des améliorations évidentes. Il a, d’autre part, opéré 
un certain nombre de cas de cancer utérin qui avaient été soumis 
d'abord au radium, et il a remarqué que le radium provoque une 
sclérose profonde de la région soumise à son influence, une conden- 
sation du tissu cellulaire, de sorte que la dissection de l'urctère peut 
devenir très difficile et l'opération plus compliquée. Aussi est-il 
d'avis que, dans le cas de cancer avec utérus mobile, il faut opérer 
de suite, sans application préalable de radium; celle-ci en effet fait 
perdre du temps et peut compliquer l'intervention. 

Par contre, dans les cas de cancer avancé, le radium, par l’amé- 
ue qu'il provoque, peut rendre opérable un cancer qui ne l'était 

us. 

ù En somme, le radium serait indiqué dans trois cas: 

Comme palliatif dans les cas désespérés ; 

Avant l'opération, dans les cas d’opérabilité douteuse ; 

Ti l'opération, pour parfaire la guérison. 

Delbet proteste à ce propos contre l'expression « rayons 
ultrapénétrants du radium > qui lui paraît injustifiée et propre à 
provoquer l’équivoque dans l'esprit des médecins mal informés. En 
effet, les radiations émises par le radium comprennent: 1°les rayons 
a, qui ne peuvent traverser les gaines renfermant les substances 
radifères ; 2° les rayons $ qui ne le peuvent pas davantage : 3° les 
rayons y qui,contrairement aux précédents, sont bien de véritables 
radiations identiques aux rayons X ; ce sont les seuls capables de 
traverser les ga'nes. Or, suivant qu’on met des étuis métalliques 
plus ou moins épais, on empêche le passage d’un nombre plus ou 
moins grand de ces rayons, car ils ne sont pas tous également péné- 
trants ; quant à Ceux qui pas-ent, on ne peut en rien augmenter 
leur pénétration. L’épithète ultrapénétrante est donc injustifiée et 
susceptible d’induire en erreur. 

- Quand on agit sur un cancer utérin, il y a intérêt à ne pas laisser 
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pénétrer seulement les ravons les plus pénétrants. mais encore les 
moins péuétrants: aussi M Delbat emploie t-il des étnis aussi min- 
ces que pos-ibie. 

Daus les cancers inopérables il a ob-erve.par i emploi du radium. 
des améiivratirns parfois saisissantes. Tel cas a paru radicalement 
gueri, mais, eo réalité, il v a eu récidive et mort. Lorsque les cas 
sont suivis suffisamment longtemps, on voit qu'il y a toujours réci- 
dive. M.De:bet ne croit donc pas qu'il faille compter sur la vérita- 
ble guérison. Ceci ne veut pas dire, bien entendu, quil n'y ait pas 
avantage à employer le radium et que celui-ci n’amélicre pas la 
situation des malheureuses cancéreuses. 

Les premières séances d'application du radium ont souvent une 
action amélioratrice, mais cette influence bienfa:sante s'atténue ou 
disparaît aux séances ultérieures. Quand un cancer psrait inapéra- 
ble, le radium appliqué avant l'opération n’augmente pas les chances 
de guérison ; l'opération est plus facile, mais la curabilité n’est 
pas augmentée. 


Dagevos (P ). — Influence de la haute fréquence sur la 
cicatrisation (Société médicale des Bouches-du-Rhône, juin 1913). 


La haute fréquence utilisée sous la forme d'effluves ou de peti- 
tes étincelles possède une action cicatrisante ou « auloplasique », 
(Zimmern) très marquée. On obtient rapidement avec cetle forme 
d'électricité, des cicatrisations d’ulcères variqueux, maux perforants 
ulcérations diverses, là où tous les movens habituels ont échoué. 

Cette action s'exerce en somme sur toutes les plaies torpides où 
le bourgeonnement est lent ou nul ; et dont l’atonie résiste à tous 
les excitants de la cicatrisation. [l est nécessaire toutefois d'utiliser 
seulement les effluves ou les petites étincelles, car la grande étin- 
celle, telle qu’on l’emploie en fulguration, n’a aucun effet cicatri- 
sant, peut même produire des effets contraires. 

L'auteur a présenté un malade atteint d’ulcère phagédénique de 
la verge et guéri depuis trois ans par la haute fréquence. alors que 
les moyens médicaux et chirurgicaux n’avaient pu enrayer la mar- 
che de l’ulcération. 


Réxon, Decrais et Dreyrus. — La rad{umthérapie de la leucémie 
myéloide (Congrès international de Médecine, Londres, 8 août 
1913). 


La radiumthérapie a une action immédiate très puissante sur la 
leucémie myéloïde, aux doses massives de 30 à 33 centigrammes 
de sulfate de radium appliquées pendant vingt-quatre heures sur la 
rate de Re) Lt Après 3 ou 4 applications, le volume de la 
rate redevient normal, le nombre des globules blancs tombe au 
taux physiologique, l'équilibre leucocytaire se rétablit et tous les 
signes généraux disparaissent. Telle a été l’évolution observée chez 
cinq malades dont deux, antérieurement, avaient été soumises, 
sans résultat, aux rayons X. Une troisième n'avait pas été amélio- 
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rée par les rayons X et le benzol. Ce dernier n’avait pas eu d’action 
chez une quatrième malade. 

Cependant, de nouvelles pone leucocytaires, auxquelles ont 
succombé deux de nos malades, peuvent se manifester dans les deux 
à dix-huit mois qui suivent la cessation du traitement ; malgré la 
reprise de celui-ci, tardive il est vrai dans ces deux cas, l'effet leu- 
copénique ne s’est plus manifesté, soit par suite d’une insuffisance 
de doses, soit à cause d’un espacement trop grand des applications 
de radium. 

L'action du radium paraît analogue à celle des rayons X, bien 
qe ses effets immédiats soient plus rapides ; mais, en raison de la 

ifférence possible de leurs effets physico-biologiques, il convien- 
drait de les alterner ou de les associer. 

Très facilement utilisable chez les malades non transportables, 
capable d’arrêter pour un temps appréciable la marche de la leucé- 
mie myéloïde, la radiumthérapie mérite d’être utilisée dans le trai- 
tement de cette affection. 


Revue Étrangère 


Praner (George E.).— Le cancer primaire inopérable du sein 
(New-York medical Journal, 26 avril 1913). 


L'auteur fait valoir l’utilité précieuse des rayons X dans les cas 
de cancer du sein inopérables. Il apporte à l’appui 12 cas de ce genre 
recueillis dans sa pratique de quatorze années de radiothérapie. 

Les deux premiers cas concernent des malades respectivement 
âgées de 73 et 77 ans, atteintes de néoplasme du sein sans adénite 
ni généralisation. Elles reçurent environ 50 applications qui ame- 
nèrent la résolution de la tumeur et des phénomènes douloureux. 
Elles moururent trois ans après, la première de consomption, la 
deuxième d'un cancer du col utérin, sans avoir jamais présenté de 
récidive. 

Le troisième cas concerne une femme de 70 ans, atteinte de car- 
cinome du sein avec rétraction du mamelon. Guérie en six mois 
après 65 aplications, elle mourut huit ans après de sénilité. 

Le quatrième cas se présentait comme un carcinorme inopérable 
typique chez une malade de 49 ans. Déjà opérée cinq ans auparavant, 
la tumeur avait récidivé sous un volume plus considérable avec 
adénite. Au bout de deux mois de traitr-ment (63 séances) il ne res- 
tait plus qu'un petit noyau scléreux qui fut extirpé. Depuis trois 
ans et demi la guérison s’est maintenue à raison d'une application 
radiothérapique par mois. | 

Cas 5. — Femme de 33 ans,attcinte d'une tumeur de sein gau- 
che avec ganglions axillaires, datant de huit ans; plus tard apparut 
une tumeur analogue au sein droit. On commença par 3 applications 
la même semaine, puis durant ces trois dernières années on fit 1 à: 
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3 applications par mois (en tout 114 séances). IT ne reste plus des 
deux tumeurs qu’une petite masse fibreuse de la grosseur du petit 
doigt. Excellent état général. On est allé jusqu’à atteindre la dose 
d'érythème. 

Cas 6. — Femme de 60 ans, tumeur ayant envahi tout le sein; 
ganglions. Guérison en neuf mois (54 applications). Quelques nodu- 
les HN oe survenus depuis lors et traités irrégulièrement, 
sonten voie de régression, 

Cas 7. — 37 ans, carcinome du sein droit datant de trois ans, 
ulcéré, avec nombreux nodules métastatiques tout autour et large 
adénopathie ; douleurs très vives. Guérison obtenue en un an (en 
tout 206 séances). Récidive du côté opposé également gnérie. 

Cas 9. — Femme de 45 ans, carcinome du sein droit datant de 
quelques mois, ganglions, tumeur plus petite au sein gauche. La ` 
tumeur droite est d’abord largement excisée et son caractère malin 
démontré par l’analyse histologique. Peu après récidive de ce côté 
avec développement accéléré de la tumeur gauche. On entreprend 
le traitement radiothérapique des 2 tumeurs à la fois et leur dispa- 
rition complète est obtenue en neuf mois au bout de 186 applications. 
Une ulcération étant survenue un an après du côté gauche,on pro- 
cède à l’ablation du sein qui ne montre plus aucune trace même 
histologique de tumeur maligne. 

Cas 10.— Femme de 78 ans. Tumeur du sein droit avec ganglions 
disparue en huit mois (37 applications faites irrégulièrement) sans 
aucun domma:e pour la peau. 

Cas 11. — Femme de 5£ ans. Tumeur du sein gauche datant 
d’un an (carcinome squirrheux adhérent avec rétraction du mame- 
lon) très douloureux depuis trois mois ; ganglions. 62 applications 
en cinq mois firent disparaître tumeur et ganglions. 

Cas 12. — Femme de 73 ans. Tumeur du sein gauche datant 
d’un an ; volumineuse adénopathie axillaire. En cinq mois, 38 appli- 
cations réduisirent la tumeur au tiers de son volume et firent com- 
plètement disparaître les ganglions. 

L'auteur espère, dans ces deux derniers cas récents, lorsque le 
traitement aura amené un état stationnaire des lésions, procéder à 
l’ablation des nodules restant comme précédemment et obtenir la 
guérison complète. 

La technique est à peu de chose près identique pour tous les cas. 


Dose, — Environ 2 X dans les cas récents et 4 X dans les cos 
anciens {4/10 de la dose d’érythème), mesurés au quantimètre de 
Kienbôck, au radiomètre de Holzknecht, ou avec les pastilles de 
Sabouraud-Noiré. 


Le tube doit donner un rayonnement uniforme de 6 à 7° Benoist 
afin d'éviter les brûlures par rayons trop mous. 

On peut employer indifféremment tous les appareils transforma- 
teurs, de préférence une forte machine statique à 40 plateaux. 

Le temps de pose doit varier entre cinq et quinze minutes de 
façon à ne jamais dépasser la dose de l’érythème. 

En général, l’auteur commence par attaquer toutes les parties 
malades par de fortes doses. Avec de fortes machines qui permet- 
tent de diminuer le temps de pose, on peut faire deux ou trois 
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applications par Jour. Avec des appareils plus modestes, une appli- 
cation quotidienne suffit jusqu’à ce qu'on ait arrêté la marche de 
la tumeur. Dès lors on peut interrompre le traitement deux ou trois 
semaines. 

La distance, d'ailleurs variable, de l’anode à la peau doit être 
d'environ 30 centimètres. 

Il est très important de bien protéger les parties saines environ- 
nant la tumeur par des lames de plomb. L'auteur recommande les 
filtres de cuir auxquels on peut adjnindre, si on le juge nécessaire, 
une lame d'aluminium d’un millimètre d'épaisseur. 

Ne pas oublier d'irradier les ganglions lymphatiques jusqu’au 
médiastin y compris. 

La durée du traitement variera de quelques mois à un an et plus. 
L'auteur a coutume d’alterner quelques semaines de traitement 
énergique avec quelques semaines de repos. 

Comme conclusions, l’auteur dit que le traitement radiothérapique 
du cancer du sein est le meilleur à adopter dans les cas inopérables, 
puisqu'il peut donner des survies d’un à trois ans et mêmedes gué- 
risons définitives. Pour cela il faut user d’une technique rigoureuse. 


Praner (George E.). — Tuméfaction soudaine de la parotide 
suivant de près une application de rayons X ; ses causes 
probables ; moyens de l'éviter (The Journal of cutaneous di- 
seases, juin 1913). 


Le D: E. Pfahler de Philadelphie rapporte le cas d’un jeune 
homme de 18 ans qu'il traitait par la radiothérapie pour de l'acné 
du visage. Malgré les conditions normales du traitement, le patient 
oo deux heures après un gonflement des deux parotides qui 

ut pris par le médecin du collège pour les oreillons. Ce gonflement 

disparut au bout de trente-six heures et le malade revu une semaine 
après ne présentait rien d’anormal Pfahler lui fit alors subir une 
nouvelle séance après avoir entouré le côté gauche de la face d'une 
feuille de plomb reliée à la terre. Cette fois la parotide droite pré- 
senta seule du gonflement et quinze Jours après le malade prèsen- 
tait une dermatite bilatérale. L'auteur attribue cet effet à une 
décharge d'électricité statique développée dans le voisinage de l'am- 
poule: la feuille de plomb eu entrainant les décharges d'électricité 
statique, préserva la seconde fois la parotide gauche. 

D’après lui les premières réactions qui suivent immédiatement 
l'application des rayons X, relèvent de la même cause et pour- 
raient être évilées par le même moyen, en ayant soin d’éloigner 
suffisamment l’ampoule du patient afin de lui éviter toute décharge 
désagréable. 


Sxizzern (Ross Hall) et Praner (George E.). — Les rayons X 
comme moyen adjuvant au diagnostic des maladies du 
sinus sphénoiïde (Association otho-rhino-laryngologique améri- 
caine, 1912). 


Le Dr Skillern fait remarquer d’abord que la difficulté du dia- 
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gnostic des sinusites du spénoïde résulte surtout de la conformation 
anatomique de la région, l’orifice du sinus sphénoïdal étant pro- 
fondément cache derrière les cellules ethmoïdales et celles-ci n'étant 
souvent accessibles qu'après résection des cornets supérieur et 
moyen. 

Dans de nombreux cas, les symptômes généraux sont beaucoup 
plus marqués que les symptômes locaux, du moins au moment de 
l'examen. Ainsi pour peu que l’on soit convaincu de l'existence d’une 
inflammation de la muqueuse du sphénoïde, il est indiqué de pro- 
céder à une exploration de ces cavités à l’aide du spéculum à lames 
de Kilian. 

Même dans ces conditions il est souvent difficile d’atteindre le 
sinus dont la portion spléno-cthmoïdale est encombrée de pus. Cette 
constatation rend, il est vrai, certaine l'existence des lésions inflam- 
matoires soupçonnées, mais nous ne pouvons encore affirmer lori- 
gine de la suppuration, avant d’avoir exploré l’orifice même du sinus. 

On peut alors tenter de le déblayer grâce à l’aspirateur de Soue 
derman constitué par un tube en verre à une extrémité duquel est 
adaptée une seringue. Le tube une fois placé dans la narine du su- 
jet qui la ferme hermétiquement avec les doigts, on pratique quel- 
ques aspirations en attirant le piston de la seringue. Bien souvent 
on obtient ainsi une assez grande quantité de pus. 

Mais il peut se faire que l’orifice reste malgré cela introuvable, il 
y a souvent lieu dans ces cas d’incriminer la congestion de la mu- 
queuse. L'application d'un tampon d’ouate imbibé d’une solution 
concentrée de cocaïne-adrénaline peut arriver à dilater cette mu- 
queuse et découvrir l'orifice. 

En cas d’insuccès, il faut renoncer au cathétérisme et il ne reste 
plus qu’à créer une ouverture artificiellle à travers la paroi anté- 
rieure du sinus. 

C’est alors que les rayons X peuvent donner des renseignement: 
très utiles à condition que les clichés soient pris dans des pose: 
convenables. 


Les points à élucider pour un rhinologiste sont les suivants : 

1° La différence de clarté des deux côtés ; 

2° L’opacité se propage-t-elle aux cellules ethmoïdales post t- 
rieures ? | 

3° Dimensions du sinus sphénoïdal ; 

4° Distance entre la paroi sphénoïdale antérieure et le vestibule 
du nez ; 

5° La forme du sinus et les rapports de sa paroi postérieure avec 
le cerveau. 

Tous ces points sont de la plus haute importance: les deux pre- 
miers pour le diagnostic, les trois derniers pour les indications opé- 
ratoires. 

Le Dr Pfahler expose alors la question de la radiographie dans 
le diagnostic des sinusites sphénoïdales. 

[l fait remarquer que le peu de succès qu'a rencontré Jusqu'ici 
ce procédé auprès des rhinologistes doit être attribuable moins à 
des fautes de technique qu'à l'imprécision des interprétations. Il 
rappelle les paroles de Rhèse qui prétendait que là où un cliché en 
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pose antéro-postérieure et oblique ne décelait rien d'anormal dans 
le sinus, il n’y avait pas lieu d'opérer. 

Puis il développe les détails de la technique : 

D'abord une étude pour ètre complète doit renseigner sur l'état 
non seulement du sinus sphénoïdal principal intéressé mais aussi des 
autres sinus accessoires. 

Pour cela six cliché: sont nécessaires : deux en position postéro- 
antérieure ; deux en position latérale (autant que possible stéréos- 
copiques) et deux en position oblique. A la rigueur, deux clichés, 
un postéro-antérieur et un latéral peuvent suffire au diagnostic dans 
la plupart des cas. 

a) Cliché postéro-antérieur. — Le malade est couché sur le ven- 
tre, la plaque placée sous sa face de façon à ce que les sinus fron- 
taux ct maxillaires soient contenus dans le champ du cliché ; am- 
poule surplombe la région occipitale à environ 45 centimètres de 
la plaque et de telle sorte que le rayon normal passe par la ligne 
médiane et suive un plan postéro-antérieur coupant exactement la 
base du nez et le conduit auditif externe. Dans ces conditions on 
pourra sur le cliché lire de haut en bas : l’os frontal et la matière 
cérébrale, les sinus frontaux peu marqués, la lame criblée de 
l'ethmoïde avec au-dessous quelques petites cellules ethmoïdales, 
et de chaque côté de la ligne médiane (sur un crâne normal) une 
surface triangulaire transparente, aux'coins arrondis, dont la base 
correspond à la ligne médiane ou septum. Ces triangles d’un dia- 
mètre de 12 à 15 millimètres sont plus ou moins opaques suivant 
la quantité d'exsudat ou de tissu malade qu’ils contiennent : ils 
p:uvent être irréguliers, déformés ou absents; leurs parois peuvent 
apparaître effondrées (comme dans la syphilis) ou hypertrophiées 
comme en cas d’ostéome. 

De chaque côté des cellules sphénoïdales, on peut voir se proje- 
ter l'ombre des cellules ethmoïdales postérieures et antérieures, 
au-dessous d’elles apparaissent les cavités nasales avec les cornets 
moyen et inférieur; plus en dehors les sinus maxillaires transpa- 
rents ; projetée sur l'air de ces sinus on aperçoit l'ombre de l'atlas. 

b) Afin d'obtenir des renseignements complémentaires, on peut 
exécuter un autre cliché postéro-antérieur destiné à montrer les si- 
nus frontaux, il suffit de laisser le sujet dans la même position et 
de déplacer simplement l’ampoule de 4 à 5 centimètres au-dessus 
de l’occiput. On met ainsi en évidence les sinus frontaux et au-des- 
sous les cellules ethmoïdales latérales situées juste au-dessus du 
rebord orbitaire. | 

c) L'épreuve en position oblique peut être faite pour un seul 
côté ou pour les deux à la fois par comparaison. On dispose le pa- 
tient de telle sorte que le poids de sa tête repose sur le rebord or- 
bitaire, le nez et l’os malaire. L’ampoule est placée à environ 60 cen- 
timètres de la plaque, de telle sorte que le rayon normal pénètre 
dans la région pariétale opposée à environ 5 centimètres en arrière 
et 3 centimètres au-dessus du conduit auditif externe pour sortir 
par le centre de l'orbite. Le sinus sphénoïdal se trouve alors oc- 
cuper le centre de l'orbite, en avant du trou optique et de la fente 
sphénoïdale, ; 


784 REVUE DE LA PRESSE 


d) Le cliché en position latérale doit être autant que possible sté- 
so copine On doit placer la nlaque du côté supposé malade. 
L'ampoule est placée à environ 45 centimètres de celle-ci, le rayon 
normal suivant une ligne passant par le canal auditif externe et me- 
née perpendiculairement à la plaque. Pour le cliché stéréoscopique, 
repérer ce même point et déplacer successivement l'ampoule de 
3 centimètres en avant et en arrière de ce point central. On pourra 
lire d’arrière en avant le conduit auditif externe, l’articulation tem- 
poro-maxillaire, l’arcade zygoimatique et au-dessus d’elle les sinus 
sphénoïdaux, limités en haut par la selle turcique, en arrière par 
le rocher et en avant par la paroi antérieure du sphénoïde. 

e) La position antéro-postérieure doit être exceptionnellement 
employée, lorsque le sujet ne peut être placé en position ventrale. 
On centre alors l'ampoule sur la base du nez, le sphénoïde se déta- 
che transparent sur la région occipitale et les contours des orbites. 

Les sinus se reconnaissent à leur grande transparence par rapport 
à l'opacité des portions environnantes. En cas d'inflammation, il 
existe un exsudat qui diminue cette transparence. Lorsque l’un des 
sinus est malade, son opacité tranche sur la clarté des autres. Lors- 
que les deux sont intéressés, il est préférable d’avoir recours à la 
position postéro-antérieure. 

La radiographie n'est pas seulement utile en cas de sinusites, 
elle peut rendre des services en cas de tumeurs des sinus qu'il 
s'agisse de tumeurs malignes, d’exostose, de kystes ou d'infections 
telle que la tuberculose ou la syphilis. 

On peut enfin y avoir recours en cas de malformations des sinus 
de traumatismes craniens, de tumeurs de l’hypophyse, etc. 


Le Gérant : P. VIGOT. 
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ACTION DE LA LUMIÈRE SUR LA GENÈSE 
DU PIGMENT 


Par M. Ed. Szavir (de Prague). 


Relativement à l'influence visible de la lumière sur la peau, 
Charcot, Unna supposaient déjà que la pigmentation cutanée 
est provoquée par la lumière spectrale à ondes courtes, surtout 
par les rayons utra-violets. Comme limite vers le violet, on 
prend en général la longueur d’ondes 396,8 uu. 

Bouchard, Finsen, Widmark, Hammer, Mæller, Fried- 
lænder et enfin Rollier ont par des expériences démontré juste 
la supposition de Charcot et de Unna. 

C’est surtout aux travaux de H. von Schrætter que nous 
devons une précision plus exacte de la région spectrale déter- 
minant la pigmentation (1). | 

H. von Schrætler prouva de la manière suivante, au moyen 
de l’esculine, que ni le bleu, ni le violet ne contribuent à la 
formation du pigment. 

L’esculine possède la propriété d’intercepter nettement 
l'ultra-violet correspondant aux lignes H. K. (longueur d’ondes 
d'environ (395 pu), par conséquent d’empêcher l'influence de 


1. J'emprunte les détails ci-dessus au travail de M. le professeur D'r en 
philosophie et en médecine Hermann v.Schretter : Der gegenwærtige Stand 
der Heliotherapie der Tuberkulose. Berlin, Charlottenburg 1912. Verl. : In- 
ternationale Vereinigung gegen die Tuberkulose. 
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cette sorte de lumière par emploi d'une cuvette convenable. 
Pendant son emploi, il ne se produit pas la moindre réaction, 
même après une exposition de trois heures à une intensité so- 
laire den moyenne 18 Unités Bunsen. 

La possibilité que des rayons de plus grande longueur d’onde, 
correspondant donc à la région du bleu (commencement de 
la longueur d’ondes d’environ 485 uy) et à la région du violet 
— si souvent donné comme actif dans la bibliographie — pro- 
voquent la pigmentation, était de ce fait exclue. 

L'emploi de verres de couleur permit à Schrætter une limi- 
tation encore plus exacte de la zone spectrale active. 

H. v. Schrætler avait déjà constaté dans un précédent tra- 
vail (autant que permettaient d’en juger les filtres emplovés) 
que les rayons doivent certainement posséder une longueur 
d’onde inférieure à 382 uu ; il était même vraisemblable que 
les rayons actifs peuvent avoir moins de 360 y de hauteur. 

Par des examens ultérieurs, A. v. Schrætler arriva au résul- 
tat définitif suivant : 

Employant un verre bleu (n° 3653 de la maison Schrott et 
C:*, Jéna, année 1909) qui laissait passer les longueurs d'ondes 
correspondant aux lignes 480 pu — 280 puy. 1l apparaissait 
constamment après éclairement de la rougeur, éventuelle- 
ment de la pigmentation de la peau éclairée ; au contraire, un 
autre verre bleu, adapté à un appareil Angstræm et ne diffé- 
rant que peu du précédent pour la transparence à l’œil nu, 
ne produisait pas la moindre réaction sensible du côté de la 
peau, même après une exposition de plusieurs heures. 

De l’examen du verre entrepris seulement quelques mois 
plus tard par E. Valenta à Vienne, — avec interposition d’une 
grille-spectrogramme à la lumière de l’alliage Eder — il s’en- 
suit que le même verre ne se laisse traverser par les rayons 
que jusqu’à une longueur d’ondes de 361,2 yw et qu'il se pro- 
duit une absorption complète suivant la ligne 346,7, en chif- 
fres ronds 345. Vu le résultat positif avec le premier filtre 
bleu, transparent pour une partie de la lumière ultra-violette, 
la réaction ne peut par conséquent être provoquée du côté de 
la peau que par des rayons au delà de 360, éventuellement 
349 pi. 

Les rayons de cette zone ne peuvent pénétrer qu’en masse 
très restreinte dans la peau, quand ils sont déjà absorbés dans 
la couche superlicielle. Seule une partie minime de la lumière 
ultra-violette peut — comme nous le savons par les travaux 


ACTION DE LA LUMIÈRE SUR LA GENÈSE DU PIGMENT 787 


complémentaires des essais de Sirebel, travaux complémen- 
taires faits notamment par Freund, Hromayer, Busch et 
Hertel — pénétrer jusque dans le chorion et, à travers celui- 
ci, dans le tissu cellulaire. Comme Freund a pu, de son temps, 
l’établir sous la direction de J. M. Eder, il est certain que 
les rayons ultra-violets sont arrètés déjà suivant la ligne 325 y 
à leur entrée dans le chorion’'et que les rayons d’encore plus 
petite longueur d’ondes sont déjà absorbés dans l’épiderme 
et ne parviennent qu’en partie dans la couche réticulaire, par 
conséquent dans un tissu encore susceptible de réaction. 

Les rayons physiologiquement les plus actifs seront surtout 
ceux qui sont absorbés déjà dans la couche réliculaire, ou 
qui, plus vers l’ectrémilé du spectre, sont absorbés dans des 
couches de cellules encore plus superficielles. 

Il ne s’agit pas tant de fixer la question de la pénétration, 
à laquelle on paraissait autrefois attacher le plus d’importance, 
que d établir par quels éléments de la peau est absorbée au 
maximum chacune des sortes de lumière. 

Par Kœhler, H. v. Schrætler, Grawilz il a été ultérieure- 
ment démontré que la plus grande absorption devait vraisem- 
blablement appartenir, abstraction faite de la kératine, avant 
tout au noyau cellulaire et — H. v. Schrætter surtout a in- 
sisté sur ce point — à la nucléine (chromatine). 

Nous devons en conséquence chercher le processus de Fin- 
duction photochimique avec ses suites ultérieures dans les cellu- 
les basales de l’épiderme, éventuellement dans leurs noyaux. 

Les considérations précédentes sur le territoire spectral 
déterminant la pigmentation ont un complément important dans 
les recherches préliminaires faites par K. A. Hasselbach qui 
a étudié, au point de vue quantitatif, la question de la péné- 
tration des rayons. 

L'auteur, songeant aux besoins de la photothérapie, voit le 
point important dans la fixation des masses de lumière qui 
pénètrent jusque dans les couches profondes, vasculaires, de 
la peau et y peuvent être bactéricides ; pour nous, au contraire, 
d’après la conception précitée, c’est la grandeur de l’absorp- 
tion qui nous parait importante, pour connaître et le territoire 
spectral produisant la réaction cutanée et les points impres- 
sionnés,. 

Le résultat général est que, des rayons d'une longueur d’on- 
des inférieure à 100 p2, il ne pénètre que 50 °/, jusqu’à la 
profondeur de 0,1 mm, tandis qu’une couche de peau de 1,0 mm 
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est pour ainsi dire impénétrable pour la lumière ultra-violette : 
des rayons d’une longueur d’ondes de 300 pu et au-dessous 
sont absorbés infiniment plus fortement que la partie à lon- 
gues ondes de l’ultra-violet, 

L'épiderme absorbe la lumière encore un peu plus forte- 
ment que le chorion vide de sang. 

Si Pon a présente à l’esprit l’idée que la transformation de 
l'énergie lumineuse avec ses suites métaboliques pour le tissu 
doit être située avant tout dans les groupes de cellules ou les 
éléments qui absorbent le plus les rayons, dans l’étendue 
du territoire spectral WA, W: reconnu comme déterminant la 
pigmentation à la profondeur de 0,1 mm, environ 50 °/, de la 
lumière incidente (exactement 1400 — 50 °/, de la lumière 
traversante) serait actif pour la ligne 360 uu ; environ 98 °/. 
(exactement 400 — 2 ‘/.), pour la ligne 295 uu. A une profon- 
deur de 0,5 mm, pour la même ligne, 97 °/, — par conséquent 
presque tous les rayons — doivent être transformés en une 
autre forme d'énergie, en chimisme. 

Exactement comme il vient d’être dit pour la pigmentation, 
l’érythème initial est aussi provoqué non par la lumière à 
ondes longues, mais par les rayons ultra-violets. 

La rougeur également ne paraît que sous des filtres laissant 
passer des longueurs d'ondes de moins de 360 ua. L’hyperhé- 
mie de la peau augmente après l’irradiation, pour n’atteindre 
son maximum qu’au bout de douze heures environ, sous une 
tuméfaction concomitante. 

D’après nos connaissances actuelles sur l'absorption cuta- 
née, la rougeur ne peut être provoquée que de façon insigni- 
fiante par l’irritation directe des rayons ; nous devons plutôt 
admettre que l’érythième est le premier signe des processus 
chimiques préparés dans les couches profondes de l'épiderme. 

Pour une haute intensité des rayons, la rougeur peut déjà se 
manifester nettement pendant l’insolation, pour ensuite crof- 
tre — avec augmentation des symptômes — sous l'influence des 
processus qui se produisent à la limite de la couche papillaire. 
Même la forme grave de l'effet de l’insolation, qui peut aller 
Jusqu'à une tuméfaction appréciable de la peau et une exsu- 
dation dans la couche cellulaire, ne tient pas à la pénétration 
dans l’hypoderme des rayons à longues ondes, mais bien plu- 
tôt à ce que les produits du métabolisme cellulaire modifié à 
la limite de l’épiderme influent de façon irritante sur l’appa- 
reil vasculaire. 
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La rougeur caractéristique, visible à la surface même de la 
peau et qui ne se manifeste qu’après une certaine période la- 
lente, doit être regardée comme la conséquence des processus 
qui se préparent dans la couche réticulaire et influent, sur les 
capillaires de la couche papillaire, en y déterminant de la va- 
so-dilatation. Les produits de nutrition, qui y prennent nais- 
sance, pourraient également — introduits dans le sang — avoir 
une influence ultérieure en un point éloigné. 

Comme suite de l’insolation, après disparition de l’hyper- 
hémie, la peau brunit par formation de pigment. 

H. v. Schrætter a, sur une préparation empruntée à sa pro- 
pre peau, fait des recherches microscopiques. Le résultat en a 
été que la formation de pigment a lieu dans les cellules de 
l’assise génératrice, — donc, exactement où nous devons, d’a- 
près l'exposé ci-dessus, situer le maximum de labsorption 
pour l'ultra -violet et par suite le siège des processus de trans- 
formation. 


Le pigment d’insolalion ne vient pas, au sens strict, du 
sang, mais il est formé dans les cellules même, apparemment 
des substances nucléaires, en même temps que s’y produisent 
les processus de fermentation déterminés par l’irradiation. Le 
pigment apparaît dans les cellules basales, débordant le noyau 
vers l’extérieur. 


Ce travail de H. v. Schrætler, analysé dans son essence, a 
paru très peu de temps avant le congrès de Prague. Je me 
permets de le citer ici à l'appui de mes propres expériences, 

J’ai entrepris ces expériences, les rayons de longues ondes 
étant absolument supprimés comme il va de soi avec la lampe 
Kromayer à quartz. 

Avant de passer à mon travail personnel, je veux encore 
citer quelques lignes de Schrœætter sur la formation de la 
substance colorante et sa signification. 

Dans l’état actuel des recherches, il peut être tenu pour 
absolument certain qu’il existe deux sortes différentes de pig- 
ments. L'un a pour origine la matière colorante sanguine et 
peut participer à l'érythème calorifique et à l’érythème solaire, 
aussi loin que les processus inflammatoires créent dans les 
couches plus profondes les conditions pour la sortie du sang, 
avec transformation ultérieure de l’hémoglobine. 

La pigmentation par le soleil dépend pourtant, au sens 
strict, du pigment qui se produit par autogénèse dans l'épi- 
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derme (1). En dehors de Meirowski et de H. v. Schrætter, 
Tanaka reconnait aussi que le pigment peut être formé dans 
les cellules épidermiques, pour ensuite, absorbé par les leuco- 
cytes, être emporté dans le chorion. Le fait que la pigmenta- 
tion se produit même après irradiation de la peau anémiée, est 
enfin une preuve importante de la formation autochtone intra- 
cellulaire de la substance colorante, en opposition avec lori- 
gine hématique auparavant admise. 

ll semble intéressant que le pigment cutané n’est pas fluo- 
rescent, comme l’a montré Sübel, tandis que — de même que 
la matière colorante sanguine — il absorbe la lumière. Tous 
deux mettent ainsi les tissus profonds à l'abri de l’irradiation 
directe. 


Relation des expériences faites sur mes propres 
téguments 


Le 27 juillet 1911, à9 h. 1/2 du matin, — au moment même 
où j'allais commencer mes expériences — je reçus ma deuxième 
lampe Kromayer (110 volts), que la fabrique de Pankow me 
renvoyait, y ayant de nouveau fait le vide. 

Sur l’avant-bras gauche, 2 bandes de peau faisaient l’objet 
de mes recherches : l’une, au-dessus de l'articulation carpo- 
métacarpienne ; l’autre, au-dessous du pli du coude, à côté des 
fléchisseurs, large de 4 cm. 1/2 et occupant toute la surface in- 
terne de l’avant-bras. Ces bandes furent exposées pendant 
vingt minutes à la lumière diffuse de la lampe Kromayer, la 
distance entre la peau et la lampe étant d’un empan ; le reste 
de l’avant-bras était protégé par un vêtement. La bande sise 
au-dessus de l'articulation carpo-métacarpienne fut exposée à 
la lumière bleue — un uvioglas étant introduit dans la lampe; 
— la bande sise au-dessous du pli du coude fut exposée à la 
lumière de la lampe Kromayer, sans interposition d’uvioglas, 
c’est-à-dire à la lumière pure (unicolore). 

Comme il résulte du compte rendu, la pigmentation ne se 
produisit que sur celte dernière bande. 

Le même jour, à 3 heures après-midi, # places de l’avant- 


1. Dans mon travail ci-dessous je suis arrivé aux mêmes résultats pour 
la pigmentation déterminée par les rayons ultra-violets de la lampe Kro- 
mayer sur les préparations empruntées à la peau de mon propre bras. 
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bras et du bras droits furent expasés à la lumière unicolore 
au moyen du compresseur Finsen bien connu, annexé, à la fe- 
nêtre de la lampe Kromayer. Je commençai à la partie toute 
inférieure, au-dessus de l'articulation carpo-métacarpienne, et 
je remontai vers le pli du coude, de sorte que : 

Une première place, à l'avant-bras, fut exposée pendant 
une minute. 

Une deuxième place, à l’avant-bras, fut exposée pendant 
cinq minutes. 

Une troisième place, à l’avant-bras, fut exposée pendant 
quinze minutes. 

Une quatrième, au-dessus du pli du coude, fut exposée pen- 
dant trente minutes. 

La lampe était appliquée étroitement sur la peau par le com- 
presseur Finsen (procédé Finsen d’exposition à la lumière 
avec compression). 

Le 27 juillet, à 5 h. 1/2 de l’après-midi. — huit heures après 
l’exposition à la lumière — ces endroits furent tous photogra- 
phiés au moyen de plaques Lumière. 

A å h. 1/2 après-midi, deux autres places sur le bras gau- 
che furent exposées à la lumière par la fenêtre de la lampe en- 
tièrement découverte, à laquelle le bras était fixé par des liens ; 
la compression était par conséquent aussi forte que possible. 
La place inférieure fut exposée à la lumière bleue pendant 
vingt minutes ; la place supérieure, à la lumière blanche, pen- 
dant dix minutes. La surface éclairée, à ces deux places, 
était couverte en son milieu à l’encre de Chine, de sorte 
qu'elle avait la forme, d’un cercle avec un secteur étroit non 
exposé. 

Ce bras fut lenat photographié le même jour à § h. 1/2 
(au bout de 4 h.). La photographie ne réussit pas, soit que la 
réaction ne se produisit que faiblement, soit que la lumière 
du jour ne fût pas assez forte pour la photographie. Pour 
cette raison ces places furent de nouveau photographiées le 


28 juillet, à 9 heures du matin (au bout de 20 h.). 


Résultats 


Le 2 août, la pigmentation apparaissait ;à l’avant-bras droit, 
la place exposée à la lumière pendant une minute présentait une 
pigmentation totale ; à lavant-bras gauche, la pigmentation 
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existait, mais seulement du bord supérieur vers le centre 
sans occuper le centre même. Aux autres places la pigmenta- 
tion commençait de la même façon. 

Le 3 août, l’excoriation était évidente à la bande supérieure 
de l’avant-bras gauche, ainsi qu’aux places de l’avant-bras et 
du bras droits, restées exposées à la lumière pendant cinq, 
dix, quinze et trente minutes. 

Le 16 août, toutes les places furent photographiées pour la 
seconde fois (état intermédiaire). 

Toutes les places furent pour la dernière fois photographiées 
le 18 septembre. 


J'ai été déterminé au présent travail par les motifs suivants : 
vérifier l’expérience fondamentale de Finsen touchant Pin- 
fluence des rayons de lumière chimique sur la peau humaine, 
eten même temps compléter cette expérience par l’examen 
microscopique. Les réactions à la lumière, produites dans 
mes expériences sur ma propre peau — réactions qui, par leur 
processus, concordent absolument avec les indications de 
Finsen — ont été photographiées au moyen de plaques Lu- 
mière par la maison Stenc, « atelier d'art graphique » bien 
connu à Prague. L’examen microscopique est dû à M. le 
Professeur Studnicka de Brno, auquel j’exprime ici mes re- 
merciements les plus chaleureux. 

L’examen microscopique avait pour but d'établir jusqu’à 
quelle profondeur agissent les rayons de la lampe Kromayer, 
par conséquent de renouveler et confirmer sur ma propre 
peau l’assertion de M. le Professeur Peyri y Rocamora de 
Barcelone. 

Le temps d’influence sur la peau de la lumière de la lampe 
à quartz (temps allant de 1 à 20 minutes); le mode différent, 
d'application de cette lumière (avec ou sans compression de 
la peau) par la fenêtre de quartz ; par suite, les différentes 
distances de la lampe à la peau influencée par la lumière avaient 
pour but de déterminer les différentes intensités des pigmen- 
tations produites, ainsi que leur durée depuis le temps de 
l’exposition à la lumière, pour obtenir une mesure de la pig- 
mentation cutanée à atteindre. 
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M. le D' Sfudnicka obtint, grâce à un mélange de sublimé 
et d'acide acétique glacial, un segment très bien fixé de ma 
peau, qui, comme l'indique le dessin, avait été traversé par les 
rayons ultra-violets, mais dont le milieu était couvert d’encre 
de Chine. Le D' Siudnicka fit des coupes suivant le plus long 
diamètre du segment. Certaines de ces coupes sont à la celloï- 
dine ; elles intéressent tout le segment et la partie couverte en 
occupe à peu près le milieu. D’autres coupes sont à la paraf- 
fine; parmi ces dernières, certaines présentent la limite entre 
la partie traversée par la lumière et la partie couverte. — La 
pigmentation de l’épiderme est surtout évidente sur les coupes 
non colorées ou colorées faiblement (à Pac. picrique et par 
d’autres procédés). 

D’autres coupes ont été teintes au mélange de van Gieson 
(ac. picrique, fuchsine) : le tissu conjonctif y est coloré à l'hé- 
matoxyline par opposition aux noyaux. Enfin quelques coupes 
à la paraffine ont été teintes à l’hématoxyline ferrugineuse de 
Heidenhain et achevées au rouge de Bordeaux. 

C’est sur ces dernières que les détails cytologiques sont le 
mieux perceptibles. Parmi les préparalions à la paraffine, il n’y 
a que quelques coupes propres à l'examen: la quantité de tissu 
conjonctif en entravait la confection. 

Ce qu’il y a de caractéristique dans les préparations, c’est la 
pigmentation des parties traversées par la lumière. La couche 
basale de l’épiderme y est très chargée de pigment, quoiqu'il 
y ait des groupes entiers de cellules qui en sont totalement 
dépourvues; on aperçoit aussi de-ci de-là, parmi les cellules 
très pigmentées, une cellule sans pigmentation. — Le pigment 
se fixe rarement au-dessus du noyau, y formant une sorte de 
calotte; ailleurs, il remplit toute la partie supérieure de la cel- 
lule ; enfin il y a des cellules pigmentées dans toute leur étendue. 

En général, les régions irradiées présentent comme des stries 
noires à la base de l’épiderme. En effet les noyaux, bien distinc- 
tement ronds ou ovales dans les lieux témoins et logés dans 
le protoplasma incolore, prennent l’aspect de formations noires 
verticalement allongées par suite de l’accumulation de pigment 
tantôt à la surface supérieure, tantôt à la surface inférieure, 
tantôt même dans tout le corps des cellules. 
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Le pigment est apparemment — comme nous l’enseignent 
des explications connues — sorti du noyau à la suite d'une 
altération métabolique de ce noyau par les rayons irritants. 

Cherchant quelles sont les phases de ce processus, on ne 
réussit pas à les déterminer avec une certitude suffisante. Dans 
les cellules basilaires fortement pigmentées, les noyaux ayant 
subi des phénomènes de pycnose se colorent en entier et se 
transforment en éléments fusiformes. En certains endroits ces 
cellules remontent — du moins par leurs corps — dans la cou- 
che des cellules types de épiderme, mais une véritable émi- 
gration ne se voit nulle part. Le chorion est, comme on le voit 
au premier coup d’œil entièrement dépourvu de pigment. Tou- 
tes les autres parties de l'épiderme sont — tant qu’on en peut 
juger — normales. Elles ont été colorées en tenant aussi compte 
des formations fibrillaires. 


Conclusions. — Étant donné les conditions de temps et les 
observations microscopiques, nous croyons possibles plusieurs 
hypothèses. Il est très caractéristique qu'après un éclairement 
datant de presque une année on ne découvre que dans les cel- 
lules basales une répartition frappante du pigment. 

Malheureusement nous ignorons complètement quelles figu- 
res histologiques, cytologiques les couches diverses de lépi- 
derme (et peut-être aussi du chorion ?) ont présenté pendant 
ce temps. Il peut être affirmé comme certain qu'après une 
année, seules les cellules basales présentent, à divers degrés, 
une accumulation évidente de pigment. On trouve, il est vrai, 
des groupes entiers de cellules basales et des cellules basales 
isolées qui sont presque sinon tout à fait libres de pigment : ont- 
elles transformé, épuisé leur contenu de matière colorante ou 
lui ont-elles fait subir des modifications l’amenant à une autre 
forme (on ne peut l’attribuer qu'aux réactions humorales du 
corps humain) ? Ou n’ont-elles pas été impressionnées dès le 
début de l’irradiation (au moins pour ce qui concerne la réac- 
tion formative de matière colorante) ? 

Mais plus caractéristique encore nous semble l’état des cel- 
lules superficielles de l’épiderme. Nous n’y voyons de cellules 
isolées, plus ou moins riches en matière colorante, qu’immé- 
diatement au-dessus de la couche basale pigmentée. Peut-être 
les cellules basales filles sont-elles au début aussi riches en pig- 
ment que les cellules-mères ; mais elles ont ensuite perdu le pig- 
ment, car la couche basale mère a produit pendant l’année un 
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très grand nombre de nouvelles couches dont beaucoup se 
sont kératinisées et ont été rejetées comme couches superfi- 
cielles. 

Il est en outre connu que, dans la portion de peau irradiée, 
l’activité proliférante des cellules basales était très augmentée. 
Mais une chose reste établie : une année encore après l’irra- 
 diation des traces d'irrilalion sont visibles dans la plupart 
des cellules basilaires, pendant que de grandes quantités de 
malière colorante se sont non seulement conservées, mais — 
en toute vraisemblance — se sont néoformées ultérieurement, 
car sans cette néoformation on ne pourrait guère comprendre 
l'aspect cytologique très frappant. Mais ces traces d’irritation 
n’ont peut-être plus été transmises aux cellules-filles ou ne Pont 
été qu’exceptionnellement. 

Ne serait-il pas osé de dire que la peau est une glande à 
sécrétion interne, dans laquelle le pigment représente un pro- 
duit intermédiaire de la nutrition, produit pour ainsi dire tan- 
gible? 


QUELQUES TRAVAUX PORTANT 
SUR LA MACHINE A COURANT ALTERNATIF 
ET LA MÉTHODE ÉCLAIR 


Par M. F. DESSAUER 


Les dernières recherches sur la nature des rayons X font 
croire à la probabilité qu'il s’agit d'impulsions de l'éther qui 
sont sinon égales du moins semblables à celles de la lumière. 

Haga et Wind effectuèrent après la découverte de Rœnt- 
gen des expériences sur le résultat desquelles il se basèrent 
pour affirmer qu’ils avaient remarqué une réflexion desrayons X. 

Ces expériences furent vérifiées par W'aller et Pohl qui 
 n'obtinrent que des résultats négatifs, ce qui leur fit conclure 
à une longueur d'onde ou mieux une largeur d'impulsion in- 
férieure à 10—°. Koch et Sommerfeld examinèrent au micro- 
photomètre des radiographies prises par Walter et estimèrent 
la longueur d'onde à environ #.10—°. Mais ce résultat n’était 
qu’une estimation. Lane Friedrichs et Knippings sont arri- 
vés par une série de nouvelles recherches à calculer d’une fa- 
çon beaucoup plus vraisemblable la longueur d'onde des 
rayons X. 

[ls examinèrent l'interférence des rayons X en employant 
à cet elfet un grillage de structure cristalline, qui, d’après la 
théorie des espaces intermoléculaires est la plus fine que l’on 
puisse produire de nos jours. ll résulte de déductions théo- 
riques que l'ordre de grandeur des cristaux est d’environ 10-—*. 

Un faisceau de rayons X fut dirigé à travers un tel grillage 
et d’après l’image ainsi obtenue, il fut facile de calculer la lar- 
geur d'impulsion des rayons X. On obtient ainsi une série de 
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valeur allant de 0.83.10-* à 1.27.10—* avec divers intervalles 
qui sont entre eux comme 4, 6, 7, 11, 15. 

On doit donc en déduire que la longueur d’onde ou lar- 
geur d'impulsion des rayons X émis par un tube est sujette à 
de grandes variations, autrement dit qu'un tube Rœntgen 
émet des rayons de longueur d'onde très diverses, ce que fai- 
saient déjà concevoir les essais de Rænigen, Whiddington et 
d’autres. 

Le tube Rœntgen donne un spectre, comme une source lu- 
mineuse quelconque. J'essayai de déterminer expérimentale- 
ment si ces spectres sont identiques, en ce sens que le tube 
Rœntgen émet simultanément toutes les sortes de rayons de 
son spectre, c'est-à-dire des rayons de largeur d'ondes et par 
conséquent de force de pénétration diverse, comme la source 
lumineuse qui envoie tout son spectre en même temps et donne 
ainsi à l'œil l’impression de la lumière blanche. L’expérience 
me prouva qu'au contraire, il est infiniment plus probable que 
l’ampoule envoie, essentiellement, les différentes sortes de 
rayons les uns après les autres. Pour démontrer ce phénomène, 
je me servis du dispositif suivant : 

Une impulsion de courant à haut potentiel très intense tra- 
verse une ampoule Burger (suivant la méthode Eclair que j’in- 
diquai il y a cinq ans). Les rayons émis par l'ampoule tom- 
bent sur une plaque photographique par une fente d'environ 
1 millimètre de diamètre recouverte, d’un corps d’aluminium 
en gradins semblable au radiochromomètre de Benoist, 

Tandis que la fente reste immobile, la plaque est animée 
d'un mouvement de rotation rapide. La seule interprétation 
plausible des images ainsi obtenues est qu'en tenant compte 
de la diminution de l'intensité, l’irradiation émise par le tube 
Rœntgen (pendant 1/00 de seconde) perd constamment de sa 
dureté, à mesure qu'elle s’approche de sa fin. Il faut en con- 
clure que le développement de chaleur sur l’anticathode aug- 
mente vers la fin de l’irradiation. En somme, il existe une 
grande différence entre le spectre de la lumière et celui des 
ravons X, en ce que, tandis que l’impression de la lumière 
blanche nous est fournie par la réception simultanée par la 
rétine des rayons des différentes couleurs composant le spec- 
tre, l’ampoule radiogène ne peut émettre les rayons X qu’en 
séries successives, qui au point de vue de la qualité des rayons 
constituent une gamme allant des rayons durs aux mous. 
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Il 


J'avais déjà fait cette remarque à la suite d'observations ef- 
fectuées précédemment et essayé d’en tirer profit, car il est d’une 
importance capitale pour la radiothérapie des tissus profonds 
de produire les rayons X de façon telle que leur action se fasse 
surtout sentir sur les organes internes du corps irradié. Comme 
à toute produclion de rayons X, durs ou mous, est liée une 
usure du tube Rœntgen et que cette usure est, selon toutes 
probabilités beaucoup plus grande lors de la production de 
rayons mous (par suite de l’échauffement de l’anticathode), il 
n’y a aucun doute qu’en alimentant par les moyens ordinaire- 
ment employés un tube servant à la radiothérapie des tissus 
profonds, on lui fasse supporter une charge beaucoup plus 
forte qu’il ne serait nécessaire, car les rayons mous, produits 
alors en grande quantité et qui usent le tube en proportion, 
doivent être absorbés par des filtres si l’on veut éviter qu'ils 
brûülent l’épiderme. 

Un schéma montrerait qu’il est facile de choisir et de n'uti- 
liser que la partie du courant secondaire livré par le trans- 
formateur, la mieux appropriée pour faire produire à l’ampoule 
radiogène une irradiation où les rayons durs prévalent. Soit 
un transformateur T donnant au secondaire du courant alter- 
natif de haute tension. Si ce courant passe par un commuta- 
teur rotatif se composant d’une aiguille faisant un tour à cha- 
que période du courant et prenant contact à un endroit de son 
circuit avec un segment fixe, il va de soi que par le dépla- 
cement de ce segment en communication avec l'ampoule, d’une 
place à l’autre de la circonférence décrite par l'extrémité de 
l'aiguille, on peut diriger à travers l'ampoule l’une quelcon- 
que des phases ou une partie de cette phase seulement, sui- 
vant que l'on modifie la grandeur de l’arc du segment. Sur ce 
principe, je construisis l’appareil Réforme à segments de lon- 
gueur variable ; cet appareil. décrit plus loin en détail, permet 
d'utiliser une plus ou moins grande partie des impulsions 
homotropes du courant secondaire. Si l’on utilise le maximum 
possible de la courbe, il se produira, à côté du rayonnement 
dur, au commencement de l'émission, une grande quantité de 
rayons mous qui se forment lorsque le courant traverse l'am- 
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poule pendant longtemps. Si par contre on raccourcit les arcs 
du commutateur de haute tension, ce qui est chose facile, les 
rayons mous sont supprimés tandis que les rayons durs se 
produisent comme auparavant. 

J’effectuai des essais avec ce dispositif en combinaison avec 
celui décrit plus loin et constatai que leur emploi permettait 
d'obtenir le même effet physiologique à l’intérieur des tis- 
sus avec le 1/10 seulement du nombre de mA qui dans d'au- 
tres cas eussent été nécessaires à ce même effet. Entre temps, 
d'autres machines spéciales pour la production de rayons X 
durs ont été construites, mais le résultat que j'obtiens reste 
encore de beaucoup supérieur. Je n’eus besoin que de 0,78 
mÂ-minutes pour la production d’un X sous 3 millimètres d'alu- 
minium, distance entre l'objet irradié et l’ampoule 20 milli- 
mètres, ce qui équivaut à 20 X en dix minutes sous 3 milli- 
mètres E; alumiuium, avec une intensité de 1,5 mA. 


HI 


Depuis longtemps, j'ai essayé de réunir les avantages bien 
connus de la machine à courant alternatif avec ceux qu’offrent 
l'installation Rœntgen classique, avec bobine et interrupteur 
à courant continu. Dans un précédent travail j'ai indiqué les 
avantages de chacun des deux types d’appareils (Med. Klin., 

8, 1910). Les appareils à contacts tournants ont, à côté 
des avantages de rendement élevé et de simplicité, le grand 
désavantage d'envover proportionnellement beaucoup plus de 
milliampères à travers l’ampoule que celle-ci ne produit de 
rayons X, de sorte que pour un même rendement photogra- 
phique l’échauffement et l'usure de l’ampoule sont infiniment 
plus élevés qu'avec un appareil classique. Il a été dit ailleurs 
que le rendement photographique d’un contact tournant don- 
nant 40 milliampères et 6.000 impulsions à la minute était 
loin d'égaler, dans certains cas n'atteignait même que le 1/3, 
de celui d’une bonne bobine avec interrupteur à courant con- 
tinu donnant la même intensité secondaire avec une fréquence 
d’impulsions moins élevée. 

La machine à courant alternatif de Snook et ses imitateurs 
use donc l'ampoule d'une façon exagérée et par cela n'est que 
peu appropriée à la radiothérapie des tissus profonds, Depuis 
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longtemps déjà on était obligé de faire absorber une impulsion 
sur deux par une résistance spéciale chaque fois que l’ampoule 
devait rester en charge pendant quelque temps. De plus il est 
certain que la décharge de la machine pour branchement di- 
rect sur courant alternatif est bien moins appropriée à une 
production rationnelle des rayons X que celle des appareils 
Rœntgen classiques branchés sur courant continu. 

La machine à contacts tournants envoie à travers le tube 
une impulsion de très longue durée, tandis que le transforma- 
teur des appareils radiologiques ordinaires donne une impul- 
sion beaucoup plus rapide, qui produit dans le tube Rœntgen 
beaucoup plus de rayons X que de chaleur, en comparaison 
avec celle de la machine à courant alternatif, dont la décharge 
engendre beaucoup de chaleur et relativement peu de rayons X. 
La courbe de décharge du transformateur de la machine pour 
branchement sur courant alternatif n’est cependant, théorique- 
ment du moins, pas difficile à rendre semblable à celle de la 
bobine branchée sur courant continu. 

Dans une bobine d’induction alimentée par du courant con- 
tinu pulsatoire, le potentiel secondaire s'élève rapidement à 
l'instant de l'interruption primaire et atteint immédiatement 
sa valeur maximum. Le courant traverse alors l’ampoule pen- 
dant un très court instant, en général 1/500 de seconde et 
même moins encore dans les bobines qui n'ont qu'un noyau 
de fer de petites dimensions. La tension tombe ensuite rapi- 
dement. Avec la machine à contacts tournants, la tension 
s'élève beaucoup plus lentement de O0 à sa valeur maxima. 
Quand elle est suffisante pour vaincre la résistance du tube 
Rœntgen, le courant traverse celui-ci. La tension diminue len- 
tement suivant la courbe du courant alternatif. Cette courbe 
s'est révélée comme nous l’avons indiqué plus haut comme 
très peu favorable à un fonctionnement rationnel de l'ampoule 
à rayons X. 

La décharge du transformateur de la machine à contacts 
tournants revêt une tout autre forme si l'on augmente la 
déperdition magnétique, c'est-à-dire si l’on augmente le nom- 
bre des lignes de force qui se perdent dans l’air sans exercer 
d'action inductive sur les enroulements secondaires du trans- 
formateur. Ceci est obtenu en employant un transformateur à 
circuit magnétique ouvert au lieu du transformateur à circuit 
fermé que possèdent en général les appareils Rœntgen pour 
branchement direct sur courant alternatif. La construction du 
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novau de fer de la bobine primaire en forme d'électro-aimant 
droit provoquera une consommation de courant primaire plus 
élevée, peut-être 1 A, 1 ‘/ sA en plus, mais cela n’a aucune 
importance. Par contre la courbe du courant secondaire tend 
déjà à se rapprocher de celle de la décharge donnée par la 
bobine d’induction fonctionnant sur courant continu. 

On peut encore faire ce que J'ai décrit plus haut : « couper » 
certaines parties de la courbe, au moyen d'un commutateur 
courant en synchronisme avec le courant alternatif, C'est en 
théorie chose très simple, en pratique c'est beaucoup plus dif- 
ficile. 


IV 


Si nous considérons le transformateur et tout le système, 
nous remarquerons que, pendant tout le temps où l'aiguille du 
commutateur svnchrone n’est pas en contact avec les seg- 
ments en connexion avec le tube Rœntgen qui ferme le cir- 
cuit, l'électricité n'ayant aucun chemin par où elle puisse 
s’écouler dans des conditions normales, la différence de potentiel 
entre les enroulements secondaires chercherait à s’équilibrer 
sous forme d'irradiations par la voie aérienne et l'isolement 
du transformateur ne tarderait pas à être complètement détruit. 
Des bouquets d'étincelles jailliraient de tous les côtés. Dans 
de telles conditions, il serait évidemment impossible de pro- 
céder à n'importe quel travail utile. Il faut veiller à ce que, 
pendant que le tube Ræntgen est hors circuit, l’impulsion de 
courant inutilisée puisse s’échapper par une voie quelconque. 
Dans les machines Rœntgen pour branchement sur courant 
alternatif, il n'en est en général pas ainsi. Les deux phases du 
courant alternatif sont redressées et dirigées à travers l’am- 
poule, en sorte que celle-ci est continuellement en charge si l'on 
excepte de très courtes poses entre chaque impulsion. C’est ce 
qui cause les conditions défavorables pour le tube dans les- 
quelles Ja machine à courant alternatif travaille. Si l’on veut 
n’envoyer à travers l'ampoule que des impulsions courtes et 
espacées, il faut veiller à évacuer le reste du courant. Après 
de longs essais, J y parvins par un moyen très simple. Une 
haute résistance est intercalée de façon continue en parallèle 
avec le transformateur. Cette résistance est dimensionnée de 
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façon à ce que très peu de courant seulement soit absorbé tout 
en évitant que des étincelles puissent sauter. La résistance 
de haute tension n'absorbe qu'environ 1/2 mA. Le transfor- 
mateur ne fonctionne donc jamais en circuit ouvert, un conduc- 
teur est toujours intercalé entre les bornes secondaires; ce 
conducteur par contre n'absorbe qu’infiniment peu de courant 
et la consommation primaire est réduite en conséquence. Ce 
conducteur reliant les bornes secondaires est constamment 
intercalé, mais sa résistance est beaucoup plus grande que celle 
d'une ampoule même très dure. Quand les aiguilles du commu- 
tateur synchrone prennent contact avec les segments et mettent 
ainsi le tube sous courant, les intensités dans les deux conduc- 
teurs du circuit secondaire se répartissent suivant la loi d’ Ohm, 
proportionnellement aux résistances de ces conducteurs, de 
sorte qu’à travers la résistance de haute tension passe peut- 
être 1/100 de milliampère alors que l’ampoule sera traversée 
par 30 et 40 mA. 

Les différences caractéristiques qui distinguent l'appareil 
Réforme des machines à courant alternatif de l'ancien sys- 
tème sont donc les suivantes : 

Dans les machines à courant alternatif de l’ancien système, les 
deux phases du courant alternatif sont redressées et envoyées 
à l'ampoule avec la seule modification que celle-ci leur fait 
subir, Dans la nouvelle machine au contraire le courant secon- 
daire du transformateur reste alternatif et aucune de ses phases 
n'est redressée. Ce courant alternatif passe à travers la résis- 
tance de haute tension dont nous avons parlé plus haut, les 
parties des phases les mieux appropriées à une production 
avantageuse de rayons X peuvent ètre dirigées sur l’ampoule, 
qui ne reçoit que celles-ci et n’est donc pas chargée inutilement. 
La courbe du courant alimentant le tube dépend donc unique- 
ment de la construction de l'appareil et peut être choisie aussi 
favorable que possible. Le sinus du courant primaire n’influence 
pas l’économie de la production de rayons X. C'est à cela que 
sont dus les résultats indiqués à la fin du chapitre lI de ce 
travail. 

Cette solution une fois trouvée on constata que les tubes 
radiogènes pouvaient être alimentés avec le minimum d'échauf- 
fement et que les conditions de rendement de la nouvelle ma- 
chine étaient au moins égales à celles d'un très bon appareil 
classique. On remarqua de plus que la nouvelle méthode per- 
mettait une très importante extension d'un des emplois des 
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ravons X : L'alimentation simultanée de plusieurs tubes deve- 
nait en effet possible, Quand les aiguilles sont en A, le tube 
supérieur reçoit une impulsion ; quand les aiguilles sont en B, 
c'est l'autre ampoule qui est sous courant, Dans ce cas cha- 
que ampoule reçoit 25 impulsions étant donné une fréquence 
de 0 périodes à la seconde. Les deux tubes donnent une 
lumière très fixe et chacune peut être employée aussi bien à 
la radiographie et à la radioscopie qu'à la radiothérapie, La 
dureté de chacun des tubes employés peut être différente, Ils 
sont, en effet, constamment en dérivation avec une résistance 
de haute tension, ct, dans tous les cas, quand une ampoule 
reçoit une impulsion, l'autre est hors circuit. On peut aussi 
mettre même lorsque l'appareil fonctionne, un tube ou l’autre 
hors de circuit. La phase qui aurait dù être dirigée à travers 
l'ampoule est alors absorbée par la résistance de haute ten- 
sion. ll est évident que son intensité est très diminuée, la 
bobine cependant ne marche pas avec son circuit secondaire 
ouvert pendant une phase. L'alimentation simultanée de deux 
tubes offre des avantages considérables. Dans différentes clini- 
ques gvnécologiques deux tubes alimentés par un seul appareil, 
sont toujours employés au tratement de deux malades. On 
peut aussi procéder à lirradiation en feu croisé ou multipo- 
laire en projetant des ravons de deux côtés à la fois. En em- 
ployant la machine décrite plus haut à l'alimentation d'une 
ampoule spéciale, on obtient une irradiation dans laquelle la 
peau ne reçoit qu'une dose unique de rayons X tandis que 
l'activité des rayons X à l'intérieur des tissus se trouve dou- 
blée du fait de la convergence des deux faisceaux de ravons X 
qu'émet chaque anticathode de ampoule. Comme chaque tube 
a son circuit propre, on peut mesurer l'intensité du courant 
dans les deux tubes. On peut aussi, tandis qu'un tube continue 
de fonctionner normalement, changer le réfrigérant de l'autre 
mis hors circuit ou le remplacer par une nouvelle ampoule, 
Par suite de utilisation exclusive d'impulsions de haute ten- 
sion courtes et espacées, 25, au heu de 100 ou 50 à la seconde, 
comme dans les autres machines à courant alternatif, l'échauf- 
fement de l'ampoule est minime et l'action en profondeur des 
rayons X émis élevée. Si l'on emploie une seule ampoule, on 
peut à volonté utiliser 50 ou 25 impulsions à la seconde. La 
fréquence est donc réglable dans d’assez vastes limites. Avec 
les machines à courant alternatif employées jusqu'à présent, 
on ne pouvait descendre au dessous de 50 impulsions à la 
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seconde étant donné une fréquence de 100 phases. Nous pou- 
vons descendre jusqu'à 25 à la seconde. Il ne faut pas penser 
qu'une diminution du nombre des impulsions entraine forcé- 
ment une infériorité du rendement photographique de Pins- 
tallation, ce n'est nullement le cas si l’on travaille avec 
100 impulsions à la seconde et une intensité secondaire de 
10 milliampères et qu’on réduise, toutes choses restant égales 
d’ailleurs, le nombre des phases utilisées à 50, le milliampe- 
remètre tombera bien à $ mA mais le rendement photographi- 
que ne sera diminué que de 10 à 20 °/.. Si l’on augmente Pin- 
tensité des impulsions secondaires en diminuant la résistance 
au primaire de façon à obtenir 6 à 7 mA à travers l'ampoule, 
le rendement photographique sera plus élevé que celui obtenu 
primitivement avec une fréquence double, L’ampoule sera con- 
sidérablement moins échauffée, condition primordiale pour un 
bon fonctionnement de celle-ci. Continuant dans cet ordre 
d'idées, on peut diminuer jusqu à 25 le nombre des impulsions 
utiles en augmentant l'intensité de celles-ci. Dans ces condi- 
tions le fonctionnement de la machine à courant alternatif est 
au moins aussi économique que celui des bobines sur courant 
continu. Comme il résulte des considérations développées plus 
haut, ceci n’a pu être obtenu que par une modification totale 
du principe employé primitivement. 


Qu'il me soit permis de me résumer encore une fois : 

4° La courbe de décharge passant à travers l’ampoule a été 
rendue indépendante de celle du courant alternatif primaire. 
Elle est déterminée par la construction du transformateur. On 
peut donc la modifier dans le sens le plus favorable à une pro- 
duction rationnelle des rayons X. De ce chef l’échauffement de 
l'ampoule est diminué dans une grande proportion. 

2° Le nombre des impulsions envoyé à travers l'ampoule 
peut être réglé de 50 à 25 à la seconde. Ceci a également pour 
effet de réduire à son strict minimum la charge du tube. 

3° Plusieurs tubes peuvent être alimentés simultanément et 
indépendamment l’un de l’autre. Le courant traversant chaque 
ampoule peut être mesuré séparément. 

k° En modifiant la longueur des segments en connection avec 
le tube, il est possible de ne faire traverser celui-ci que par 
une partie seulement de la courbe de décharge du transforma- 
teur, et de lui faire produire ainsi une irradiation de spécificité 
différente avee chaque longueur de segments employés. L’ap- 
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pareil peut donc suivant le cas être rendu plus propre à la ra- 
diothérapic ou au diagnostic. 

Comme nous le verrons plus loin, ces résultats ne sont ce- 
pendant pas les seuls que permette la construction de l’appa- 
reil Réforme. 


VI 


H. Boas, il y a déjà longtemps, essaya de rendre la projec- 
tion de l’objet examiné sur l’écran fluorescent en relief au lieu 
de plane qu'elle est normalement. C'est surtout après qw Hil- 
debrand, Wieting et Scholz eurent introduit la radiographie 
stéréoscopique, que les essais afin d'obtenir une projection 
plastique sur l'écran fluorescent devinrent nombreux. Les ré- 
sultats obtenus ne furent pas favorables par suite des nom- 
breux défauts de la technique radiologique d'alors. Cette mé- 
thode reprise quelque temps plus tard par R. G. et S. n'eut 
pas plus de succès, les appareils radiologiques employés n'ayant 
pas encore subi les perfectionnements qui, seuls, auraient per- 
mis à la méthode de trouver le développement qu'elle mérite. 
L'ingénieur Berger reprit ses expériences dans le laboratoire 
des Usines Veifa et les mena à bien, grâce à la possibilité qui 
lui était maintenant fournie par l'appareil Réforme d'alimenter 
deux ampoules simultanément et sans difficultés. 

Avec l'appareil que Berger construisit à la suite de ses ex- 
périences on peut, sans préparatifs compliqués, examiner sté- 
réoscopiquement les organes internes du corps humain. Les 
deux cathodes des tubes, ou mieux du tube bicathodique, ali- 
mentées par notre appareil Réforme semblent émettre simul- 
tanément un faisceau de rayons X. En réalité, cependant, les 
deux cathodes n'émettent leur irradiation que consécutivement, 
à des intervalles de 1,/50° de seconde, de sorte que chaque 
ampoule et chaque moitié d’ampoule recoit 25 impulsions à la 
seconde. Sur l'écran fluorescent il se produit une double pro- 
jection qui, observée au moyen d’un stroboscope. obturant le 
champ visuel d’un œil ou de l'autre suivant que telle ou telle 
partie de l'ampoule s'éclaire et produit une image sur l'écran, 
apparaît en perspective et en relief à la rétine de l'œil. L'image 
ainsi obtenue est fixe et non comme on pourrait le croire va- 
cillante, car 0 impulsions lumineuses impressionnent l œil à 
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la seconde. Il est d’un cffet surprenant d’examiner stéréoscopi- 
quement la main ou mieux encore le crâne. Cet examen est 
facilité lorsque l’objet exécute des mouvements. Lors de radios- 
copies du thorax, l'effet plastique et stéréoscopique est aussi 
très net et donne d'excellents résultats. Comme la technique 
de ce nouveau genre de radioscopie est très simple, n’importe 
quel appareil Réforme pour alimentation de deux tubes peut 
servir. 

Enfin J'essayai avec succès de construire l'appareil Réforme 
de façon à ce qu'il permette aussi la radiographie par le pro- 
cédé Eclair, que j'indiquai il y a cinq ans en faisant pressentir 
le grand développement qu'il était susceptible de prendre. Mes 
déclarations d’alors se sont réalisées, malgré les protestations 
qu’elles soulevèrent en leur temps. 

Si on bâtit le transformateur à courant alternatif de façon 
à ce qu’il puisse développer une énergie magnétique suffisante, 
ce transformateur peut aussi être employé à la radiographie 
Eclair. Le nouvel appareil est donc une combinaison purement 
constructive de deux systèmes déjà bien connus et qui dans 
tous les emplois de la radiographie donnent d’excellents ré- 
sultats. 

La nouvelle combinaison des appareils Eclair et Réforme 
supprime le Wehnelt, l'interrupteur à mercure, elle permet Ja 
radiographie Eclair, la radiographie rapide en fractions de 
secondes, la radiographie ordinaire, la radioscopie, la radios- 
copie stéréoscopique, l'alimentation simultanée de plusieurs 
tubes et peut être employée avantageusement en radiothéra- 
pie de tissus profonds, tout ceci, avec un seul appareil et avec 
le ménagement maximum du tube Ræœntgen. 


VII 


Enfin, je serais heureux de vous entretenir sur quelques-uns 
de mes derniers travaux portant sur la radio-cinématographie. 
Je crois que les avantages que présente celle-ci résident sur- 
tout dans la radiographie cinématographique d’organes sujets 
à des mouvements volontaires ou non, pour étudier les diffé- 
rentes phases de ces mouvements. Ma machine à changer les 


plaques (brevet n° 248973) permet de prendre huit radiogra- 
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phies à la seconde. Dans cette machine, dont la construction 
a été perfectionnée ces temps derniers, le changement des 
plaques est provoqué par un mouvement de chute semi-circu- 
laire qu’exécute chaque plaque avant d'être exposée. Au mo- 
ment où la plaque atteint la position verticale, la radiogra- 
phie est prise, la plaque se détache d’elle-même et glisse sur 
deux rails amortisseurs où elle est recueillie. 

J'ai fait avec le D° Xüpferle de Fribourg et le D" À lwens de 
l'hôpital municipal de Francfort, plus de trois cents séries 
cinématographiques des mouvements du cœur, de la dégluti- 
tion, de la digestion, des mouvements de l’aorte et avec le 
D" Hesse de l’Institut pharmacologique d’Utrecht, du vomis- 
sement. Mon assistant, l'ingénieur Amrhein a construit une 
machine stéréo-cinématographique qui, chaque fois qu’une pla- 
que va atteindre la position où elle doit être exposée, repousse 
l’ampoule à une certaine distance latérale suivant une ligne 
horizontale, c’est-à-dire place l’ampoule à droite ou à gauche 
du centre de la plaque exposée. Ce mouvement s'effectue avec 
une grande précision. Cette machine permet de prendre des 
séries cinématographiques et stéréoscopiques qui, vu le court 
intervalle qui sépare chaque radiographie, un huitième de se- 
conde, produisent lors de leur projection un effet parfaitement 
stéréoscopique. Si le patient a respiré lentement, on peut 
d’après le procédé du verre rouge indiqué par Hildebrand, 
examiner la série en même temps cinématographiquement et 
stéréoscopiquement. La machine radio-cinématographique a 
un fonctionnement très régulier, chaque plaque amène auto- 
matiquement l’Eclair devant l'impressionner et déclanche la 
plaque suivante. Cet appareil est construit par les usines Veifa 
de Francfort-sur-Mein. 


DISCUSSION SUR LA TOXÉMIE ALIMENTAIRE 
ORIGINES, CONSÉQUENCES ET TRAITEMENT 


Par M" Erre Sayer (de Londres). 


Mon ambition, en abordant ce sujet n'est autre que de 
répondre à la remarque du D° Hale White que « la toxémie 
alimentaire n’a jamais été produite expérimentalement ». Puis- 
qu’on reconnait les difficultés d’une telle expérience, 1l me 
semble important, pour étudier le sujet sous tous ses aspects, 
de signaler un procédé thérapeutique susceptible de produire 
accidentellement cette expérience. Il s’agit du traitement de 
la pression sanguine élevée par les courants de H. F., dans 
les cas d’auto-intoxication chronique, durant les périodes de 
constipation. Une absorption exagérée d’entéro-toxines par la 
voie intestinale pourra se produire qui non seulement aug- 
mentera encore la pression au lieu de l'abaisser, mais pourra 
en outre entraîner une exagération aiguë de la toxémie. 

J’ai eu l’occasion d’observer dans ma pratique un cas typique 
de ce genre. La malade, une petite vieille très sobre, se 
plaignait de maux de tête, de vertiges, d’insomnie, de rhuma- 
tisme musculaire, de fatigue chronique, et de constipation 
alternant avec des crises de diarrhée. Sa pression sanguine 
atteignait 228 millimètres de Hg. L’examen de son cœur et 
de sa pression sanguine prise en plusieurs endroits montrait 
cet organe sain et exempt de tare ventriculaire. Je la soumis 
au courant de H. F. afin d’abaisser sa pression. Tout alla bien 
pendant quelques jours, puis elle dut s’absenter pour une 
semaine. À son retour sa pression était de 196. Comme je lui 
demandais si elle avait été à la selle de la journée, elle me 
répondit qu’elle s’était soulagée deux fois. Mais le courant 
(qu’elle avait supporté volontiers auparavant), était à peine 
établi depuis quatre minutes qu’elle se plaignit de vertiges et se 
sentit prête à défaillir ; elle devint blême et son corps se cou- 
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vrit de sueur visqueuse, son pouls devint irrégulier et sa pres- 
sion monta à 217, c'est-à-dire augmenta de 20 divisions d'Hg. 

La palpation de son abdomen me révéla la présence de 
scybales qui me fournit la cause de l’accident. Elle avoua d’ail- 
leurs que ses selles avaient été insuffisantes, 

Pour expliquer la production de cette série de symptômes 
il nous suffit de nous reporter en 1896, lorsque D’Arsonval 
publia les résultats d'une série d'expériences démontrant la 
possibilité par les courants de H. F. convenablement dosés 
d'augmenter les éliminations cutanée, pulmonaire et rénale. 
La production de chaleur, mesurée par l’anémo-calorimètre, 
peut monter de 80 à 130 calories à l'heure. L’élimination de 
CO? par les poumons peut, de 17, atteindre 37 litres à l'heure. 
Quant à l’élimination rénale, de nombreuses expériences ana- 
logues viennent corroborer le rapport de d’Arsonval en mon- 
trant l'accroissement des pertes en substances azotées, en 
phosphates et en chlorures et l'élévation du coefficient uro- 
toxique. 

Les elfets de la H. F. sont dus surtout à son action ther- 
mique. Lorsqu'un courant circule dans un fil, ce dernier 
s'échauffe en proportion de l'énergie absorbée pour vaincre 
sa résistance. De même, lorsqu'un courant circule à travers 
le corps humain, celui-ci s’échauffe proportionnellement à sa 
propre résistance et à l’intensité du courant circulant. L’inten- 
sité et par suite le pouvoir d’échauffement des courants de 
H. F. est très grande. Ce pouvoir d’échauffement dépend non 
seulement du potentiel du courant, mais aussi du caractère 
et de la fréquence des oscillations. L'augmentation de chaleur 
produit un accroissement de l’activité chimique dans les cel- 
lules variées du corps, et par suite stimule le métabolisme en 
supprimant partout la stase des produits de déchets. 

Le Prof. Doumer de Lille, a le premier mis en lumière la 
participation des cellules absorbantes du tube digestif dans 
l'augmentation de l’activité chimique ; si donc l'intestin con- 
tient des matières en rétention qui ont subi des transformations 
bactériennes ou une putréfaction prolongée, il y aura une 
augmentation correspondante de absorption des entéro- 
toxines, à tel point que cette dernière pourra surpasser l’action 
de décharge effectuée par le courant et déterminer l’apparition 
d'accidents analogues à ceux que j'ai décrits à propos du cas 
précédent. 
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Traitement de la toxémie alimentaire 


Je n’ai jamais vu de cas de simple constipation et de toxémie 
dont la gravité rendit nécessaire l’extirpation du côlon, mais 
j'en ai rencontré par contre un nombre considérable qui après 
avoir résisté à toutes les médications et à tous les régimes ont 
fini par céder à l’électricité. Les formes les plus fréquemment 
employées sont l’électricité statique ou galvanique. 

La statique agit avec prédilection sur les muscles et les 
ondes statiques ou, dans les cas très sévères, les courants stati- 
ques induits, trouvent leur indication dans les cas d’atonie avec 
diminution de la puissance musculaire, caractérisés par la ptose 
ou la dilatation de certains organes, et tout spécialement dans 
les cas où les symptômes locaux de stase intestinale l’empor- 
tent sur ceux de la toxémie. Dans ce cas, jai toujours employé 
des interruptions synchrones avec le pouls du patient, provo- 
quant ainsi des excitations des ondes péristaltiques synchro- 
nes avec les battements cardiaques: Les résultats obtenus ont 
été des plus satisfaisants, mais l'observation récente des mou- 
vements intestinaux après l'absorption d’un repas bismuthé a 
semblé me montrer qu’il existe aussi beaucoup d'harmonie 
entre les mouvements du tube digestif et les mouvements res- 
piratoires et que ceux-ci doivent également être pris en consi- 
dération au cours du traitement. 

Les courants galvaniques agissent plus particulièrement par 
ionisation. lls ne produisent pas de contraction musculaire 
excepté aux rupture et ouverture de courant, et leur potentiel 
est trop bas pour produire un effet thermique sur les tissus. 
On les utilise lorsqu'on veut agir sur la muqueuse et les cel- 
Iules sécrétrices de l’intestin, et, dans ce cas ils modifient ou 
renforcent le mécanisme chimique défenseur de la tunique mu- 
queuse plus qu'ils ne stimulent la tunique musculaire. La 
H. F. produit une augmentation de l’activité chimique nor- 
male, la galvanisation entraîne des modifications de ce chi- 
misme par des transformations ironiques moléculaires. 

Quant au traitement des cas où la toxémie l’emporte sur les 
symptômes locaux de stase intestinale et où les muscles des 
organes circulatoires et éliminatoires se trouvent dans l'état si 
bien décrit par M. Arbuthnot Lane, j'ai trouvé que le meil- 
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leur traitement était une combinaison de haute fréquence, de 
bains lumineux et de massage. 

La plupart des cas d’auto-intoxication avancée que j'ai 
observés concernent des femmes surmenées, menant une exis- 
tence irrégulière et fatigante. Possédant habituellement des 
facultés plus que moyennes, elles ont confiance en leur sexe : 
on rencontre un pourcentage considérable de doctoresse. Leur 
constipation s'aggrave du fait des fatigues excessives prove- 
nant surtout de leur dépense d’énergie nerveuse dans les cir- 

constances difficiles et pendant les veilles: Elles ont en outre 
coutume d’absorber des doses excessives d’apéritifs (?); leur 
cæcum et leur côlon ascendant sont dilatés et encombrés, des 
produits de déchets peuvent souvent se déposer dans la plu- 
part des muscles, en particulier dans ceux qui fonctionnent le 
plus dans leur profession, par exemple les muscles du bras 
chez les écrivains. 

Je n'imagine pas que l’ablation du côlon puisse leur procu- 
rer quelque amélioration si ce n’est par l'obligation de garder 
le lit pendant plusieurs semaines. Le repos, la tranquillité, le 
bon air, combinés à la diversion mentale au milieu de gens 
sympathiques paraissent indispensables au retour de la santé. 
Outre ces points, on pourra médicalement avoir grand espoir 
dans le massage doux et méthodique, en lequel Swedes place 
toute sa confiance après une expérience de trois ans. 

Quant aux dépôts fibreux, l’ionisation lithinée et iodurée 
apporte un grand soulagement. 

C’est dans les cas d’auto-intoxication jointe à une pression 
artérielle élevée que la haute fréquence a sa plus grande va- 
leur. Deux facteurs interviennent dans son action: 

1° Une action sédative sur le système nerveux qui diminue 
l’excitabilité réflexe de tous les nerfs y compris les vaso-cons- 
tricteurs, et calme le spasme et l’hypertonus. 

2° L'action thermique : elle favorise le métabolisme des pro- 
duits de combustion défectueux qui en circulation dans le sang 
irritent les nerfs vaso-moteurs inclusdans les parois vasculaires, 
et produit la vaso-constriction. 

On obtient généralement les effets les meilleurs lorsque la 
chute obtenue après chaque dose est de 7 ou 8 mm. et que la 
tension ne remonte pas plus de 2 mm. dans l'intervalle des 
doses. On doit observer une grande prudence lorsqu'il existe 
une lésion ventriculaire. À moins de pression exceptionnelle- 
ment élevée, il est préférable de s’abstenir. Une dose ordi- 
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naire de H. F. pourrait dans ces cas provoquer une chute 
alarmante, parfois de 20 à 30 millimètres Hg ou même une 
syncope. 

Les cas de simple extra-systole, même lorsque celles-ci sur- 
viennent tous les § ou 6 pulsations, tirent bénéfice de la H.F. : 
l’arythmie disparaît souvent complètement pourvuqu'il n’existe 
pas de cyanose ni de dilatation cardiaque et que l’élasticité 
artérielle ne soit pas sérieusement compromise. 

Comme je l’établissais pour commencer, on doit observer 
comme règle stricte de ne jamais employer la H. F. que les 
jours où l'intestin est absolument libre. Si par inadvertance 
on avait négligé cette règle, il serait indiqué d’administrer 
immédiatement un lavage d'’intestin, suivi d'une abondante 
absorption d’eau pure et d’un bain de lumière pour exciter 
l’émonctoire cutané; le patient ainsi traité tombera sans doute 
dans un sommeil réparateur. 

En résumé, je m'associe de tout cœur à ceux qui considè- 
rent qu’un colon sain vaut mieux qu un colon absent. La mode 
de la colectomie est si récente qu'il reste encore à voir si oui 
ou non ces opérés ne souffriront pas dans quelques années de 
troubles profonds de la nutrition consécutifs à l’ablation d’une 
portion si importante et si hautement différenciée dont la na- 
ture nous a dotés. Avant de s’en remettre au chirurgien, les 
malades doivent avoir la certitude d’avoir épuisé toutes les 
ressources de la médecine conservatrice. 


TRAITEMENT DES NÉVRODERMITES CIRCONS- 
CRITES CHRONIQUES PAR LA RADIOTHÉRA- 
PIE SUR SCARIFICATIONS. 


Par MM. Mouror ET JAUBERT DE BEAUJEU 


(Travail do la Clinique dermatologique de l'Université de Lyon) 


L'on sait combien est décevant souvent le traitement du 
lichen simplex chronique de Vidal ou névrodermite chronique 
circonscrite de Brocq. Souvent, malgré toute thérapeutique, les 
lésions et le prurit subsistent. L’échec des traitements locaux 
et généraux pour des cas rebelles antérieurs, avait amené 
l'un de nous à utiliser comparativement les méthodes préco- 
nisées comme les meilleures par les différents auteurs : les 
scarifications ou la radiothérapie, Devant les résultats favora- 
bles mais assez longs à obtenir très souvent par l’une ou l’autre 
méthode, nous avons eu l’idée pour renforcer leur action de 
les associer. Dans trois cas de névrodermite chronique vraie, 
où nous avons appliqué cette méthode nous avons eu une gué- 
rison des plus rapides. C’est pourquoi il nous paraît y avoir 
intérêt à faire connaître ces faits en détail. 


Observation I 


Lichen simplex chronique de Vidal de la nuque, datant de trois 
mois, scarificalions, radiothérapie, quérison en deux séances. 


R...,38 ans, hospitalisée dans un service médical de Saint-Pothin, 
est adressée à la consultation de la clinique dermatologique pour 
des lésions prurigineuses de la nuque. 

La malade ne peut préciser leur début. Il y a déjà environ trois 
mois que, dit-elle, elle a des démangeaisons du côté de la nuque. 
Celles-ci sont survenues sans cause appréciable, sans cause locale, 
pas de pédiculose. 
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Elal actuel, 23 octobre 1913. — La malade présente à la par- 
tie postérieure du cou deux placards érythémato-papuleux. Chacun 
de la surface d'une pièce de 5 francs, la partie supérieure se pro- 
longe dans le cuir chevelu. Ces placards ne sont pas parfaitement 
limités. A leur périphérie se trouvent quelques lésions papuleuses 
aberrantes, si bien que leur aspect est celui typique des lésions de 
névrodermite chronique. La zone centrale est épaissie, surélevée 
avec une certaine infiltration. Il y a une accentuation très nette des 
plis de la peau, un quadrillage. La surface à ce niveau est légère- 
ment blanchâtre et squameuse. Ces squames sont très adhérentes. 
Il y a par le grattage production d'une véritable hémorragie. A la 
périphérie, il y a aussi une couronne de petites papules plates poly- 
gonales irrégulières, à surface légèrement miroitante, sans ombili- 
cation, ni stries de Wickham. Quelques lésions de même aspect 
mais isolées se retrouvent à la périphérie. 

Les démangeaisons sont vives, Inconstantes au début, elles sont 
à peu près continues à l’heure actuelle. 

Traitement. — Il est fait avec le scarificateur de Vidal à double 
tranchant, une séance de scarifications linéaires quadrillées dans 
toute l’épaisseur de la zone infiltrée, scarifications rapprochées fai- 
tes suivant la technique préconisée pour le traitement du lupus. 
Une séance de radiothérapie est faite immédiatement sur la zone 
scarifiée. La dose fut de 5 H. sans filtre avec des rayons de dureté 
moyenne. 

Il n’a pas été ordonné d'application locale consécutive, 

27 novembre 1912. — Amélioration, désinfiltration, disparition 
à peu près complète du prurit (chute des cheveux environnants) 
même traitement que ci-dessus, scarilication, séance de radiothé- 
rapie, la dose fut 4 H sous filtre d'aluminium de 2'10 de millimè- 
tre d’épaisseur. 

14 décembre 1912. — La malade est complètement guérie, les 
placards sont non seulement dé-infiltrés, mais il n’y a plus de pa- 
pules, le prurit a complètement disparu. 

Juin 1913. — La malade, restée à l'hôpital dans un service de 
médecine, n’a repris aucune lésion. 


Observation Il 


Névrodermite circonscrile datant de six mois, échec du traitement 
local par pommade ; scarificalions, radiothérapie, guérison. 


Mne Vve G..., 62 ans, est venue à la consultation de M. le Pro- 
fesseur Nicolas, à la clinique des maladies cutanées pour une der- 
matose prurigineuse du cou. Le début en remonte à plus de six 
mois, par des démangeaisons et un placard rouge épaissi siégeant 
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à la nuque ; pas de pédiculose. Ce placard a déjà été traité par des 
applications locales de diverses pommades antiprurigineuses, kéra- 
tolytiques et réductrices sans amélioration aucune. 

Etat actuel, 24 mars 1913. — Il existe à la nuque à 3 centi- 
mètres de la partie médiane, une lésion verticale ovalaire de 5 à 
6 centimètres de haut sur 4, 5 de large, constituée par un placard 
érythémato-papuleux, le centre en est épaissi, avec une surface divi- 
sée en facettes plus ou moins polygonales et surtout losangiques 
par un quadrillage très accentué. | 

A la périphérie, il se différencie une zone plus nettement papu- 
leuse, avec petites papules à surface aplatie, légèrement brillante, 
miroitante, papules sans stries de Wickham. Quelques papules exis- 
tent isolées à la périphérie, de même type. Le fond de la lésion à 
la périphérie est érythémateux. L'aspect est celui typique de la 
névrodermite chronique circonscrite de Brocq. 

La lésion est prurigineuse, le prurit est constant. 

Trailement. — Scarifications linéaires profondes quadrillées, sui- 
vant la technique des scarifications pour lupus. Radiothérapie, 5 H 
sans filtres, rayons de dureté moyenne. 

17 avril 1913. — Même traitement. 

3 mai 1913. — La malade est revue complètement guérie, la 
lésion est disparue, il n’y a plus de prurit. 


Nous en rapprocherons le cas d’une malade dont malheu- 
reusement nous avons égaré l’observation détaillée ; il s'agis- 
sait d’une malade présentant une névrodermite circonscrite 
de la nuque datant de plusieurs mois, déjà traitée par des 
applications locales de diverses pommades et qui a güéri après 
trois séances de scarifications avec trois séances de radiothé- 
rapie immédiate. 

Dans ces trois cas, il s’agit indiscutablement de placards de 
lichen simplex chronique de Vidal, de névrodermite chronique 
et non d’une simple lichénification à la suite d’une dermatose 
érythémateuse ou autre. On y retrouve rapportés très exac- 
tement les caractères les plus typiques de cette affection. La 
disposition en placards, avec au centre une zone épaissie infil- 
trée portant à sa surface des sillons qui la découpent en car- 
rés, rectangles ou losanges, autour d’elle une zone papuleuse 
à éléments aplatis, légèrement surélevés, à contours mal limi- 
tés, enfin à la partie externe et isolées en général des papules 
plus petites roses et à surface aplatie, souvent très peu mar- 
quées traduisant une hypertrophie papillaire commençante, 

Dans ces trois cas, la guérison a été obtenue de trois semai- 
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nes à un mois par la radiothérapie sur scarifications. Mais, il 
convient de dire que dès le début du traitement l’amélioration 
a été des plus marquée, tant au point de vue prurit que dé- 
sinfiltration et disparition des lésions. 

L'originalité de la méthode consiste dans l’association des 
scarifications et de la radiothérapie. En effet, l'une et l’autre 
avaient déjà été préconisées par différents auteurs. C’est ainsi 
que Vidal scarifiait les prurits rebelles pour les calmer par 
l'incision des terminaisons nerveuses. Jacquet a repris cette 
méthode et a montré qu’on pouvait améliorer et guérir les né- 
vrodermites chroniques par des incisions linéaires quadrillées 
pratiquées régulièrement (Brocq, in Pratique dermatologique). 
L’un de nous qui avait déjà eu l’occasion d’utiliser les scariti- 
cations en avait obtenu des résultats heureux, mais toujours 
au bout d’un temps long, avec des séances très répétées. 

D’autre part, on trouve, dans les traités classiques (Brocq) 
que la radiothérapie donne presque constamment d'excellents 
résultats immédiats dans les prurits circonscrits avec lichénifi- 
cation au bout de deux ou trois séances (environ 3 H chacune) 
pratiquées avec des rayons assez peu pénétrants. Le prurit 
diminue pour ainsi dire toujours, souvent même complètement 
et les plaques s’affaissent. 

Cette méthode a été préconisée par Belot en France, Scholtz 
Freund et Oppenheim à l'étranger. Nous avons déjà eu loc- 
casion de traiter quelques cas par cette méthode, les résultats 
n'avaient point toujours été favorables et la guérison assez 
lente à se produire. 

Au contraire, dans les trois cas que nous avons eu jusqu'ici 
l'occasion de traiter, les résultats ont été des plus satisfaisants 
et il nous paraît v avoir une supériorité certaine des deux 
méthodes associées sur chacune d'elles employée séparément. 
Les scarifications doivent être faites suivant la méthode indi- 
quée par Vidal, Besnier et Brocq, pour le lupus, scarifications 
quadrillées à un millimètre d’intervalle profondes intéressant 
toute la zone infiltrée. L’hémostase doit être faite avec soin 
sans qu'il persiste de coagulum à la surface de la lésion. La 
séance de radiothérapie doit être faite immédiatement, indé- 
pendamment de leur action possible sur les terminaisons ner- 
veuses, les scarifications facilitent aussi la pénétration des 
ravons X et peut-être leur action directe sur ces terminaisons. 
La technique radiothérapique est très simple : on localise exac- 
tement avec une feuille de plomb la région malade,la première 


TRAITEMENT DES NÉVRODÉRMITES PAR LA RADIOTHÉRAPIE 817 


séance est de à H sans filtre, avec des rayons de degrés 5, 
6 Benoit. La deuxième séance est faite au bout de trois à qua- 
tre semaines suivant la réaction obtenue, la dose est de 3 à 
ð H avec ou sans filtres d'aluminium. En tous cas, la filtration 
doit être faible, 2/10, 3/10 de millimètres d'aluminium. Après 
ce traitement, le malade est laissé sans aucun topique local. 
Cependant, on peut, si l’on veut, faire usage d’une préparation 
anesthésiante à la cocaïne ou d’une préparation anti-prurigi- 
neuse du type de la pommade de Vidal, aux 3 goides, mais à 
dose très faible. 

Les séances sont répétées toutes les trois, quatre semaines 
seulement à cause des réactions consécutives aux rayons X, 
pour éviter les radio-dermites. La guérison est généralement 
obtenue en D c'est-à-dire en trois semaines ou un 
mois. 

Conclusion. — n nous paraît intéressant de faire con- 
naitfe les résultats favorables que nous avons obtenus dans le 
traitement des névrodermites circonscrites de Brocq par la 
radiothérapie sur scarifications. Cette méthode originale par 
le fait de cette association non préconisée jusqu'ici, nous a 
paru supérieure aux autres. 
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L'EFFLUVE DE HAUTE FRÉQUENCE 
ET L'IODE NAISSANT 


Par M. G. O'FARRILL 


L’iode existe en petite quantité dans l'air, en proportions 
très notables dans l’eau de mer et en particulier dans certai- 
nes plantes marines qu'on utilise pour sa préparation indus- 
trielles. 

Longtempsavant la découverte de l’iode par Courtois (1811) 
ces plantes furent employées comme médicaments contre la 
scrofule et beaucoup d’autres affections. 

L'iode entre dans la composition de tous les tissus du corps 
humain à doses infinitésimales ; il existe en plus grande pro- 
portion dans la peau, plus encore dans les poils et plus encore 
dans la glande thyroïde. 

La découverte de Piode en quantités appréciables dans la 
glande thyroïde est due à Dauman, et l’opinion actuelle est 
que cette glande joue un rôle important dans la répartition 
de l’iode dans les différents tissus et préside à son assimilation 
et à sa désassimilation. 

Depuis la découverte de l’iode, son usage thérapeutique a 
acquis une grande importance et il est arrivé à constituer ac- 
tuellement l’une des bases les plus solides de la thérapeutique 
moderne. 

Enfin, l’application de l’iode, sous forme de teinture alcooli- 
que, comme antiseptique en chirurgie, lui a valu une réputa- 
tion universelle, due aux bons résultats obtenus et à la faci- 
lité de son emploi. Son usage est si facile, le champ opératoire 
est si bien délimité et il économise tant de temps dans la dé- 
sinfection, qu'il mérite bien son titre d’antiseptique idéal. 

L'introduction de lode comme antiseptique en chirurgie est 
due à Grossich (1908) qui comprit sa puissante action micro- 
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bicide et son innocuité pour les tissus de l'organisme. Cette 
dernière qualité rendra cette fois possible dans un avenir 
prochain la réalisation de l’antisepsie médicale. 

C'est probablement comme microbicide ou antiseptique in- 
terne que Piode administré à l'intérieur agit dans la syphilis, 
l'actinomycose, la fièvre typhoïde et beaucoup d’autres affec- 
tions parasitaires. 

L’iode n’est pas seulement un microbicide énergique, mais 
aussi un antitoxique. [l se combine avec les toxines secrétées 
par les bactéries et les atténue notablement. ll a en outre, sui- 
vant Pouchet,une action des plus favorables sur les processus 
de défense et d’immunité de l’organisme, en provoquant une 
mononucléose intense et activant la phagocytose. 

:noutre, toutes ces propriétés de l’iode sontfortement accrues 
quand il agit à l’état naissant, c’est-à-dire quand abandonnant 
une combinaison, il en forme une nouvelle ou reste en liberté. 

Dans ces conditions son énergie est très grande même à 
doses minimes et explique la multitude des résultats curatifs 
inexplicable d’une autre façon. 

L'iodure de potassium, dit Richard, ne doit être remplacé 
sous aucun prétexte par ses analogues, chimiques ou physiolo- 
giques, les autres 1odures alcalins ou préparations iodées d’au- 
tre nature. 

Comme l'iodure de potassium est plus actif que l'iodure de 
sodium et que c'est dans cette dernière forme qu'il se rencon- 
tre dans le sang et qu'il s’élimine par l'urine, on doit admet- 
tre que c'est en se transformant et par le fait même de cette 
transformation qu'il agit surtout. 

Les résultats thérapeutiques de Pionisation de Piode par le 
courant électrique, obtenus par la décomposition de solutions 
très faibles d'iodure, sont autant d’exemples probants de l’éner- 
gie puissante de Fiode naissant à doses infinitésimales, 

Si on traite certaines lésions par des applications de solu- 
tions 1odurées suivies d'application d’eau oxysénée qui décom- 
pose l'iodure en mettant l’iode en liberté, on obtient une amé- 
horation besucoup supérieure à celle obtenue par application 
d'iode isolé; semblable résultat s'obtient en administrant 
l'iodure à l’intérieur et en faisant des applications locales d'eau 
oxygénée, surtout si les régions intéressées sont le siège de 
l'élimination de liodure : 


2 KI + H:O! = 2 KHO + rF 
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La décomposition des iodures par l’eau oxygénée me suggéra 
l’idée de la vérifier au moven de l'effluve de H. F., en tenant 
compte de la grande quantité d'ozone produite et de la fa- 
culté que possède ce corps de décomposer également les 10- 
dures. 

Le résultat devait être et fut satisfaisant ; l’effluve de H. F. 
décompose énergiquement les iodures en solutions aqueuses 
et met l’iode en liberté. 

Pour le prouver, il suffit d’asperger avec une solution jodu- 
rée un linge blanc amidonné et d’appliquer ensuite l’effluve 
sur le linge. Les endroits mouillés par la solution prennent 
rapidement une coloration bleu foncé résultant de la décom- 
position de l’iodure de potassium et de la formation d'iode. 

Si le linge n’est pas amidonné, l’iode libre tache en jaune 
orangé les endroits mouillés par la solution : 


2 KI + © + HO = 2 KHO + O + l' 


L'iodure de potassium administré par les voies digestives 
est rapidement absorbé et transporté par le torrent circulatoire 
dans tout l'organisme; son élimination, aussi rapide, s’effectue 
quasi immédiatement et s’accomplit pour la plus grande part en 
vingt-quatre heures, une petite quantité seulement s’éliminant 
les trois ou quatre jours suivants. 

Les principales voies d'élimination sont les reins (70 °/.) ; le 
reste (30 °/.) s’éhimine par les glandes sudoripares, salivaires, 
la muqueuse nasale et bronchique, le foie et les intestins. 

Dans le sang, l’iodure de potassium se décompose et forme 
de nouvelles combinaisons avec l’albumine et avec le sodium, 
mais on ignore si les combinaisons avec l’albumine, si peu 
stables, servent d’intermédiaire à la combinaison qu’il forme 
avec le sodium pour s’éliminer ou si une partie se transforme 
en se combinant avec l’albumine et une autre avec le sodium. 

Nous pouvons utiliser ces données pour produire de l’iode 
naissant, au moyen d'effluve à la surface de la peau ou des 
muqueuses, dans les cavités naturelles ou accidentelles, dans 
l'intimité des tissus et dans le sang même. 

Nous pouvons, puisque l’iodure se rencontre dans le torrent 
circulatoire, localiser la réaction de décomposition au moyen 
de l’effluve ou du tube à vide là où on le désire et obtenir ainsi 
des résultats thérapeutiques très notables. 
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Sans doute les reins qui éliminent la majeure partie de l’io- 
dure bénéficieraient de cette réaction plus qu’aucun autre or- 
gane, s’il était possible de faire pénétrer l’effluve à travers son 
parenchyme ; mais puisque cela est impossible, peut-être pour- 
rait-on obtenir ce bénéfice par un moyen indirect en provo- 
quant la réaction à un endroit accessible et en faisant passer 
par le rein l’iode libre ? 

Bien qu'il soit possible de donner à notre question une ré- 
ponse basée sur l'analyse de l’urine et du sang et sur les ré- 
sultats thérapeutiques obtenus, il convient de n’y voir qu'une 
hypothèse propre à orienter les investigations futures. 

’état moléculaire de l’iode naissant dans ces conditions, 
doit être différent de celui de l’iode commun. Ses affinités 
chimiques sont par là même différentes et il lui est possible 
de rester en liberté, probablement à l’état colloïdal, sous formes 
de nouvelles combinaisons. En outre. il est probable que l’ef- 
fluve le fait pénétrer à travers les tissus par ionisation. 

Naturellement l'énergie de combinaison chimique atténuée 
ou supprimée, se manifestera sous forme d’énergie biologique, 
s’exerçant sur les cellules au lieu de s'exercer sur les substan- 
ces chimiques. 


Cas traités 


Le premier cas traité par ce procédé fut un chancre non 
phagédénique qui avait résisté au traitement habituel, y com- 
pris la cautérisation au nitrate acide de mercure. 

Après lavage de l’ulcération à l’eau bouillie et anesthésie 
avec une solution de stovaïne à 1 */,, je la recouvris d’une 
mince feuille d’ouate imprégnée d'une solution d’iodure de 
potassium à 3 °/. et appliquai ensuite l’effluve monopolaire 
jusqu’à obtenir la coloration bien marquée jaune orangé de 
l’iode naissant, ce qui ne tarda pas plus de # à à minutes. Je 
laissai le coton mouillé en place, je le couvris d’une feuille de 
gutta-percha et soutins le tout à l’aide d'un bandage. 

Le lendemain on constata une transformation complète : la 
surface de l’ulcération présentait un aspect des plus favorables 
et un début de cicatrisation. Huit Jours après le chancre était 
complètement fermé. 

Le second cas fut plus curieux car il s'agissait d’une affec- 
tion interne, l’adénopathie trachéo-bronchique. 
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Jeune fille de 20 ans, célibataire, antécédents héréditaires tu- 
berculeux, bien réglée et de bonne constitution. 

Elle présente deux ans auparavant un engorgement valu- 
mineux des ganglions cervicaux qui s’est terminé par la sup- 
puration. Actuellement ces ganglions présentent un petit volume 
et siègent des deux côtés du cou. Il y a deux mois survinrent 
des signes de bronchite aiguë avec toux spasmodique et accès 
de suffocation : on pensa naturellement à de l’adénopathie tra- 
chéo-bronchique ce que confirma l'examen radioscopique. Les 
accès de suffocation devinrent chaque jour plus intenses au 
point d'empêcher la malade de dormir et de mettre sérieuse- 
ment sa vie en danger. Pendant l'examen de la malade, un de 
ces accès offrit un tel caractère de gravité que je crus qu'elle 
se mourait. On avait employé sans succès tous les médica- 
ments usités dans ces cas, y compris les vésicatoires et les 
sédatifs. 

J’entrepris le traitement par l’effluve de haute fréquence ap- 
pliqué sur les points de la paroi thoracique que la radioscopie 
révélait comme étant le siège des masses ganglionnaires; javais 
auparavant pratiqué une injection bypodermique de un centi- 
mètre cube d’iodure de potassium à 3 °/o. 

Le résultat satisfaisant ne se fit pas attendre. Dès la pre- 
mière séance, les accès diminuèrent d’intensité et de fréquence 
et pour la première fois, après de nombreuses nuits d’insom- 
nie, la malade put prendre quelques heures de sommeil. 

Le traitement fut continué sous la même forme tous les deux 
Jours jusqu’à quinze applications, après lesquelles la malade se 
considéra comme guérie. 

Depuis quatre mois j’ai revu la malade que j'ai trouvée dans 
un état des plus satisfaisants. 


Le troisième cas traité fut un individu qui cumulait la tu- 
berculose et la syphilis. 


Comme manifestations tuberculeuses, il présentait un abcès 
du pli de l’aine formé par la suppuration des ganglions ingui- 
naux, qui datait de plus d’un an et quelques lésions pulmo- 
naires reconnues tuberculeuses par l'analyse microscopique. Les 
sueurs profuses nocturnes, la fièvre vespérale, la toux et une 
anorexie complète l’avaient plongé dans un état decachexie très 
prononcé. Il présentait en qutre des antécédents nets d’une infec- 
tion syphilitique insuffisamment traitée et quelques manifes- 
tations cutanées probablement de même nature. Depuis cette 
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infection, il avait eu plusieurs enfants nés morts et macérés 
bien que sa femme ne présentât aucun signe de spécificité. 

Pour traiter ce malade j'apportai à ma méthode une modi- 
fication dont j'ai vérifié depuis la grande utilité : j’associai à 
l’iodure de potassium le biiodure de mercure, 0 gr. 03 et 0 gr.001 
respectivement par centimètre cube. J'injectai 2 centimètres 
cubes de cette solution dans le tissu cellulaire sous-cutané de 
la région et j’appliquai immédiatement l’effluve bipolaire sur 
les parois thoraciques pendant dix minutes, en recommandant 
au malade de faire durant l’application sur la paroi antérieure 
de larges et profondes inspirations. 

Chez ce malade les applications se succédèrent avec une 
grande irrégularité, tous les cinq ou six jours, et au bout de 
six séances, il cessa non sans avoir reconnu une amélioration 
notable. 

Je cite cette observation bien qu’incomplète, parce qu'elle 
m'a permis de prouver chez ce malade l’ élimination par la peau 
de l’iode naissant. 

L'effluve appliquée comme traitement de la tuberculose pul- 
monaire sur les points que la douleur provoquée par l'appli- 
cation révélait comme infectés, déterminait chez ce malade une 
transpiration sensible qui tachait en bleu sombre sa chemise 
amidonnée. 

Ce phénomène me semble de première importance puisqu “il 
paraît prouver la possibilité de déceler, quand l’iodure existe 
dans le sang, la réaction de décomposition aux points où on 
applique l'efiluve. 

[l y a plus de dix ans, j'eus l’occasion de traiter au moyen 
des courants de H. F. et des tubes de vide avec un succès 
notable un cas grave d’actinomycose. 

ll s'agissait d'un individu de 50 et quelques années plongé 
dans un état de cachexie intense par sa maladie avancée et 
par la difficulté que ses lésions apportaient à la déglutition des 
aliments. Le parasite avait envahi les deux poumons et détruit 
une grande partie du larynx, des joues et des narines. Chez 
ce malade le traitement classique par l’iodure de potassium 
n'avait pas donné d’amélioration bien sensible et dans ces con- 
ditions j'obtins en lui associant les applications de H. F. une 
guérison que, sans aucun doute, je dus en grande partie à l’iode 
naissant. z . 
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Cas en traitement 


N. N..., 60 ans, veuve, multipare, symptômes nets de para- 
lysie labid-glosso-laryngée avec accès de suffocation et de dys- 
phagie. Aucun antécédent spécifique. Son alimentation laisse 
beaucoup à désirer par crainte des crises asphyxiques que pro- 
voque la déglutition des aliments. La nuit, elle présente une 
angoisse excessive, de l'hyperexcitabilité nerveuse et de Pin- 
somnie. 

7 mai. — Injection hypodermique de 2 centimètres cubes 
de la solution d’iodure de potassium à 3 °/, et de l'iodure de 
Hg à 1°/., suivie d'une application de H. F. sur le cou, les 
lèvres et la langue. Recommandation de faire de larges et pro- 
fondes inspirations pendant la séance, afin d’aspirer l’air for- 
tement ozonisé du voisinage de l’effluve. 

9 mai. — La malade se trouve très améliorée. Dès la pre- 
mière séance, l'angoisse, la dysphagie et les accès de suffoca- 
tion ont beaucoup diminué. Même traitement. 

41 mai. — L’amélioration continue, les accès de suffocation 
ont disparu, la malade est tranquille, peut manger et dort bien. 
Même traitement. 


M. N..., 55 ans, veuve, dysarthrie, attaques ‘épileptiformes, 
palpitations, insomnie. Antécédent douteux de syphilis. A été 
soumis à un traitement énergique par l’huile grise et l’iodure 
à haute dose sans obtenir aucune amélioration. Les bromures 
ne donnèrent non plus aucun résultat. Les applications d’ef- 
fluves précédées d'injection d'iodure de potassium et de bi- 
iodure de Hg produisirent un soulagement marqué par l’amé- 
lioration de l’état général, de la dysarthrie et des attaques, 
mais le traitement ne fut pas continué. Jusqu’à cette date elle 
a reçu 30 applications. 


N. N..., mariée, 52 ans, multipare. A subi il y a quinze mois 
l’amputation du col de la matrice pour cancer. Quatre mois 
après l’opération, se sentant à nouveau malade, elle vient à ma 
consultation et je découvris le moignon induré et ulcéré du 
côté droit : je la traitai par l’électro-coagulation avec un suc- 
cès apparent. 

Neuf mois s’écoulèrent au bout desquels réapparurent à 
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nouveau les métrorragies, un abondant écoulement de pus, des 
douleurs abdominales et tous les signes d'une récidive. Une 
exploration me fit voir une ulcération siégeant du même côté 
droit, mais plus profonde et une coloration violacée du reste 
du moignon. | 

Je commençai le traitement par la haute fréquence et les 
iodures de la façon suivante : 

Introduisant dans le vagin un spéculum de Ferguson de gros 
calibre (qui provoqua la première fois une légère hémorragie 
rapidement tarie par la compression avec des tampons d'ouate), 
Je remplis la cavité ulcérée de gaze aseptique imprégnée de 
solution iodurée, j’appliquai au contact de la gaze l'extrémité 
d'un tube en verre et fis passer le courant monopolaire de H.F. 
jusqu'à l’obtention de la coloration jaune orangé de Piode 
libre. J'enlevai alors le spéculum et laissai la gaze en contact 
avec l’ulcération. Jusqu’à présent j'ai fait trois applications à 
un jour d'intervalle entre elles et l'aspect du col s’est assez 
modifié, la coloration violette a disparu et la leucorrhée a beau- 
coup diminué. La malade se sent améliorée. 


M. N..., 45 ans, célibataire, bien réglée, goitre exophtalmi- 
que. Injections de 4 centimètre cube de solution d'iodure de 
potassium à 3 °/, et l'application de l’effluve bipolaire sur le 
goitre. Jusqu'ici cinq séances (1 tous les 2 jours) : on constate 
une diminution rapide du volume du goitre et des autres symp- 
tômes de la maladie. 

Comme dans ces cas j’ai obtenu de fréquents succès avec 
l'effluve seule, j'espère avoir l’occasion de traiter chaque cas 
rebelle par ce traitement pour apprécier l'efficacité de l'asso- 
ciation de l'iodure. 


Cas devant être traités 


On doit mettre en première ligne le groupe nombreux des 
maladies de la peau dans lesquelles la médication iodée a fait 
ses preuves en espérant obtenir des résultats encore meil- 
leurs par le nouveau procédé. Pityriasis, eczéma chronique, 
ichthyose et la grande variété des mycoses, etc. etc. 

Tous ces cas doivent être traités de préférence avec la pom- 
made iodurée en associant l’iodure à l’intérieur dans certains 
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cas ; la scrofule dans toutes ses manifestations, certains cas de 
tuberculose, l’épithélioma, la leucémie, le myxædème, l’arté- 
rioscléros® (?). 


Technique 


J'emploie deux sortes de solutions iodurées : 

N° 4, iodure de potassium à 2 °/.et n° 2 iodure de potassium 
à 3 °/, et l’iodure de mercure à 1 °/,. Ces solutions sont mi- 
ses en flacon et stérilisées à l’autoclave dans des ampoules de 
2 centimètres cubes. 

Une solution de stovaïne à 1 °/, et une pommade à la vase- 
line avec iodure de potassium à 40 °/.. 

Les injections hypodermiques ou intra-musculaires des io- 
dures étant douloureuses, il convient d’injecter auparavant 
quelques gouttes de la solution de stovaïne ; laisser l’aiguille 
en place une ou deux minutes et injecter ensuite la solution 
iodurée. En calculant que l’absorption complète du liquide de- 
mande environ cinq minutes, j'attends ce laps de temps pour 
commencer l'application du courant de H. F. 

En cas d’ulcérations très sensibles, je fais l’anesthésie en 
versant la solution de stovaïne sur l’ulcération recouverte d’une 
couche d’ouate. 

Pour les maladies de peau je préfère la pommade. Quand il 
s’agit de lésions profondes, j'applique l’effluve bipolaire cinq à 
dix minutes et, pour les lésions superficielles ou accessibles, 
les tubes de vide jusqu’à l’obtention de la coloration caracté- 
ristique de l’iode libre. En tenant compte de ce que le biio- 
dure de mercure, en se décomposant, met en liberté ses deux 
éléments, j'use de la solution n° 2 chaque fois que je recherche 
un effet antiseptique. 
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Revue française 


D'Haus (M.). — Nouveau procédé de localisation 
des corps étrangers (Paris Médical, décembre 1913). 


Trop souvent les chirurgiens se contentent d’une localisation som- 
maire faite au moyen de d -ux radiographies. Cette méthode donne 
une approximation vraiment trop aléatoire. Il est nécessaire de 
recourir à des procédés de précision et à des méthodes plus com- 
plexes, seules susceptibles de mener à la perfection. 

Très souvent des questions de détails sont causes de la difficulté 
de l'extraction, d'où quantité de petits ennuis qu’il serait facile 
d'éviter par la collaboration étroite du radiologiste et du chirur- 

ien. 

Il est recommandable de s’aider des rayons X au cours de l'inter- 
vention, soit pour faire l'extraction sous le contrôle de ces rayons, 
soit pour parer aux difficultés qu'on peut rencontrer dans la pra- 
tique. 

Un incident arrivé à l'auteur légitime cette manière de procéder, 

Un malade ayant une aiguille dans la main devait être opéré 
dans une maison de santé. Le repérage étant très précis, grande fut 
la surprise de l’opérateur en ne trouvant pas le corps étranger 
quand l’incision eut la profondeur voulue —- l'ayant cherchée du- 
rant un temps fort lons, il crut à une erreur de localisation, — de 
guerre lasse ayant pris soin d'examiner tous les tampons employés 
pour assécher la plaie, l'aiguille fut retrouvée dans le premier tam- 
pon. Le repérage était très précis et nous avions (dit l’auteur) 
extrait l'aiguille sans nous en douter. Les rayons X, si nous les 
avions eus à notre disposition, auraient révélé le fait sans retard. 

Mais, d'autre part, comme il est avantageux pour ceux qui mani- 
pulent les rayons X de s’exposer le moins possible aux radiations, 
la localisation par la radiographie est donc particulièrement sou- 
haitable, 

On emploie aussi depuis quelques années la radiographie stéréos- 
copique avec repères cutanés multiples. On peut ainsi déterminer 
avec précision le tracé de l'incision menant à coup sûr dans la di- 
rection du corps étranger dont on apprécie sans peine la profon- 
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deur et la direction. Les repères métalliques sont, après la radio- 
graphie, remplacés par des repères au nitrate d'argent. 

Dans un cas d’aiguille introduite perpendiculairement dans le 
talon, ayant enfoncé sous le contrôle des rayons X une aiguille vers 
le corps étranger, cette aiguille servant de guide permit de faire 
l’extraction à la lumière du jour. En quelques secondes le corps 
étranger fut enlevé. 

Mais il y a mieux que la localisation par la radiographie stéréos- 
copique et les repères externes, il y a mieux que le repérage au 
moyen d’un indicateur introduit sous le contrôle des rayons X. 
Voici la méthode recommandée par le D! d’Halluin, méthode con- 
nue pour sa simplicité et sa précision ; elle exige seulement un peu 
de patience puisqu'elle oblige à prendre deux radiographies stéréos- 
copiques. 

Dans un premier examen pratiqué, après avoir collé sur la peau 
divers repères métalliques au voisinage de l'orifice d’entrée, on fait 
une radiographie stéréoscopique. Le cliché étant examiné au sté- 
réoscope dès que le fixage est terminé, on détermine ainsi le siège, 
la direction, la profondeur du corps étranger. 

Ce premier travail fait, on vérifie de suite l’exactitude de la loca- 
lisation et, après asepsie de la peau, on enfonce dans la direction 
du corps étranger une aiguille de platine prédlablement flambée. 
On fait alors une nouvelle épreuve stéréoscopique et l'examen des 
clichés montre si la localisation est précise. L’'aiguille, repère 
interne, doit être au contact du corps étranger; si elle n’y est pas 
exactement, on peut sans peine apprécier la valeur de l'écart et en 
tenir compte pour l'extraction. 

Cette méthode n’est pas toujours applicable et certains malades 
pusillanimes peuvent la refuser. Mais la piqûre d’une aiguille fine 
est bien peu douloureuse et bien anodine. 

Dans fes cas de corps étrangers relativement superficiels situés 
dans une région où il n’y a pas à redouter la piqûre de gros troncs 
nerveux ou de vaisseaux importants, le repérage interne est un per- 
fectionnement précieux, veritable vérification d’une localisation 
préalable faite par la radiographie stéréoscopique avec repères 
externes. 


Annrés (A). — De l’aspect radiologique du pneumothorax. 
(Lyon, Grange et Cie, éditeurs, 1913). 


De son intéressant travail illustré par de fort belles radiographies, 
l’auteur tire les conclusions suivantes : 

L'examen clinique ne permettant pas l’étude de toutes les modifi- 
cations thoraciques apportées par le pneumothorax naturel ou ar- 
tificiel, il est indispensable d’avoir recours à l’examen radiologique. 

L'examen radioscopique permet une étude très complète du pneu- 
mothorax au point de vue passif et actif. La radiographie ne doit 
être employée qu’à titre documentaire pour fixer certaines phases. 
L'examen doit ètre pratiqué sur le sujet debout. 

Les caractères radioscopiques permettent de reconnaître admira- 
blement le pneumothorax et de le distinguer du poumon rétracté. 
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Les adhérences pleurales invisibles sur un poumon normal ou 
pathologique deviennent parfaitement visibles au moment de la pé- 
riode d'état du pneumothorax. 

La radioscopie seule permet .d’étudier complètement le déplace- 
ment du médiastin pendant l’évolution du pneumothorax et ses 
mouvements pendulaires pendant l’inspiration et l’expiration. 

La radioscopie seule permet d'étudier les déplacements et Pimmo- 
bilisation du diaphragme au cours du pneumothorax, son retour 
progressif à l’activité physiologique lorsque les gaz pleuraux se ré- 
sorbent. 


HarrenserG (P). — La galvanisation cervicale 
chez les épileptiques (Société de Psychiatrie, 1913). 


L'auteur a fait sur ce sujet quelques communications intéressan- 
tes. La méthode consiste à placer autour du cou une électrode et à 
asseoir le malade sur la plaque négative. Le courant employé est 
de 50 à 60 mA, pendant une demi-heure, tous les jours ou tous 
les deux jours. 

Voici brièvement résumé l’histoire de quelques cas traités par ce 
procédé : 

La première malade est une jeune femme de 22 ans, mariée et 
mère d’un enfant de 18 mois. Son affection avait débuté à l’âge de 
16 ans par de grandes crises convulsives, avec cri, chute, morsure 
de la langue, écume à la bouche, émission d'urine, qui, depuis 
lors, malgré le traitement bromuré, se reproduisaient tous les mois 
environ, au moment des règles. De plus, cette malade était prise 
chaque jour de 6 à 10 petits accès, dans lesquels elle perdait con- 
naissance brusquement, tombait à terre, pour se relever au bout 
d’un instant dans un état d’hébétude et de confusion. 

Le traitement, commencé le 27 octobre 1909, amena progressi- 
vement une diminution des accidents, en fréquence comme en in- 
tensité, et malgré une rechute provoquée par une fausse couche 
de trois mois, tous les troubles avaient disparu à la fin de janvier 
1910, sans bromure. L'auteur a eu fréquemment des nouvelles de 
cette malade, et tout récemment encore : les accès ne se sont pas 
reproduits. | 

Un deuxième cas a trait à une jeune femme de 30 ans, mariée et 
mère de trois enfants. Elle a eu dans son jeune âge des convul- 
sions et plus tard des malaises et des étourdissements. En 1904 se 
déclare la première crise nocturne avec cri et morsure de la lan- 
gue. Ces crises se sontrenouvelées et leur fréquence a augmenté. 
Au début du traitement, la malade en a une toutes les deux semai- 
nes environ, mais ìl y a fréquemment de petits accès de confusion 
sans perte de connaissance ; le bromure n’a donné aucun résultat, 

Le traitement est commencé le 9 novembre 1910. Les accidents 
ne tardent pas à s espacer, et depuis le 21 juin 1911, ils ne se sont 
plus jamais reproduits, malgré la suppression totale du bromure. 

Depuis ces premiers essais, l'auteur a eu l’occasion de traiter un 
no nombre d'autres cas et a encore obtenu des résultats satis- 
aisants : 
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Un jeune homme de 16 ans èst amené en mai 1910 pour des cri- 
ses épileptiques. Il aurait eu des convulsions infantiles et vers l’âge 
de 7 ans des pertes de connaissance, Depuis six années, crises noc- 
turnes qui reviennent toutes les deux ou trois semaines euviron. 
Enfin, plus récemment, grandes crises diurnes avec päleur, perte 
de connaissance, chute, convulsions, émissions d’urine, suivies d’une 
période de confusion. | 

On commence le traitement en juin et les crises se font peu à 
peu plus rares. Pendant trois mois d'absence à la campagne, le 
malade n’a eu que deux accès, l’un diurne, l’autre nocturne, A son 
retour, en octobre, on reprend le traitement. En janvier 1911 a eu 
lieu la dernière des crises et depuis il ne s’en est plus reproduit. 

Une femme de 40 ans, dont les crises ont débuté il y huit ans, 
assez rares d’abord, puis plus fréquentes, à la suite d’une grossesse, 
a en moyenne une crise par mois avec morsure de la langue et 
perte d’urine. 

_ Quelques accès ont été a graves, et les chutes ont 
provoqué des blessures à la tête. 

Le traitement est commencé le 10 mars et poursuivi régulière- 
ment pendant quatre mois. La malade a encore eu une crise,.en 
mai 1911, à l’occasion de ses règles ; depuis cette époque, les ac- 
cès n’ont pas reparu. | 

L'auteur n’est pas le seul qui ait obtenu des succès par la mé- 
thode de la galvanisation. Son exemple a été récemment suivi et 
quelques observateurs, en particulier, M. Duhem, ont publié des 
cas où les résultats ont été très nettement en faveur de la galvani- 
sation cervicale. 

Pour si satisfaisants que soient ces résultats dans une affection 
contre laquelle nous sommes si mal armés, est-ce à dire que la gal- 
vanisation cervicale constitue une panacée de l’épilepsie, capable 
de guérir tous les malades ? Telle n’est pasla prétention de l’auteur. 
Il faudrait bien mal connaître la névrose, ses variétés cliniques, son 
étiologie complexe, pour s’imaginer qu’un traitement univoque, 
quel qu'il soit, puisse avoir raison de ses multiples formes. La crise 
comitiale n’est qu’un mode de réaction du système nerveux, comme 
le vertige, comme le tremblement, comme la tachycardie, comme 
tant d’autres, se produisant pour des causesdiverses, dont les unes 
sont sensibles au courant galvanique, et dont les autres lui résis- 
tent. La galvanisation aura donc ses succès elses insuccès, ainsi que 
toute méthode thérapeutique. Du moins se montre-t-elle toujours 
inoffensive : et c'est là la première qualité d’un traitement. 

Il est bien entendu aussi que le traitement électrique ne dispen- 
sera jamais de soumettre le malade aux soins que son état général 
réclame. Ce serait une naïveté de s’imaginer qu'il suffit de placer 
le patient sur un fauteuil etde le saturer d'électricité pour le guérir, 
sans se préoccuper par ailleurs des importantes fonctions de son 
organisme. La plupart des épileptiques présentent en effet des 
troubles digestifs, circulatoires, nutritifs, qui certainement ont une 
‘influence sur leurs crises et demandent à être soigneusement trai- 
tés, afin de les placer dans les conditions les plus favorables à la 
cure. |l y a là tout un ensemble de prescriptions hygiéniques, dió- 
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tétiques, médicamenteuses, adaptées à chaque cas, qu’il importe de 
ne pas négliger et qui, malheureusement, sonttrop souvent oubliées 
ou méconnues des praticiens. Le Professeur Doumer a montré en 
effet que le traitement, chez certains épileptiques d’un état de 
constipation rebelle, amenait parfois une sédation remarquable des 
crises. |. 

Quant à la persistance des résultats, il est bien entendu impos- 
sible d’en préjuger. On ne peut prévoir si les malades resteront 
guéris, ou si subitement des rechutes apparaîtront. En tout cas, 
dans toutes les observations publiées jusqu’à présent, le succès a 
paru assez stable. Seul l’avenir fixera sur ce point d'une façon dé- 
finitive. 

Ces réserves étant faites, il n'en reste pas moins établi que la 
méthode de la galvanisation cervicale chezles épileptiques constitue 
un procédé utile et efficace dans nombre de cas. Son. innocuité per- 
met en tout cas de l’essayer chez les malades où les autres métho- 
des thérapeutiques auront échoué. 


Prayer (George E.). — Les signes radiologiques de l’ulcère 
gastrique (The american Quarterly of Radiology, juin 1913). 


Les signes radiologiques de l’ulcère gastrique peuvent être ras- 
semblés sous 3 chapitres : 

D'abord des signes de perforation : 

Une ombre accolée aux contours de l’ombre gastrique ; 

Une bulle gazeuse surmontant une petite poche de bismuth ; 

Adhérences périgastriques et avec les organes voisins ; 

Tumeur palpable rattachée à l'estomac mais placée hors de la 
cavité gastrique ; 

Les signes précédents peuvent s'accompagner d’une contracture 
organique ou spasmodique de l'estomac en sablier ; 

Rétention du bismuth dans l’ulcère après l'évacuation totale de 
la cavité gastrique; 

Résistance à la palpation de l’ombre projetée. 

Puis des signes d'irrilalion dus à la présence soit d’un ulcère en 
évolution, ou d'une cicatrice irritable Fulcare k 

Contraction spasmodique; 

Rétention alimentaire dans lestomac six heures après le repas; 

Point douloureux à la pression correspondant à l'emplacement 
de l’ulcère ; | 

Contour normal de l'estomac. 

Enfin des effets secondaires ordinairement associés à un ulcère 
calleux : 

Sténose du pylore avec dilatation gastrique. 

Fixation de l'organe ; 

Contraction organique en sablier; 

Obstacle aux ondes péristaltiques ; 

Contractions antipéristaltiques ; 

Spasme de la petite courbure avec rétraction du pylore vers la 
gauche. 

Seul l’ulcère pénétrant peut être mis directement en évidence 
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d’une façon plus ou moins nette suivant le degré de la pénétration. 

L'ombre bismuthée accolée à l'estomac ne doit pas dépasser la 
dimension du bout du petit doigt — elle occupe habituellement la 
petite courbure — mais elle peut également siéger sur une des faces 
de l’estomac où on ne peut la déceler que par l’éclairage oblique. 

Elle peut être surmontée d’une petite poche gazeuse surtout visi- 
ble dans le cas d'ulcère étendu du bord supérieur. 

Les adhérences périgastriques constituent une tentative naturelle 
de délimitation de l’ulcère — elles peuvent déformer l'estomac ou 
l'immobiliser plus ou moins complètement, elles peuvent intéresser 
le pancréas, l’angle splénique du côlon, la face inférieure du foie 
et l’angle hépatique du côlon. | 

La perforation et les formations fibreuses d’inflammation secon- 
daire peuvent aboutir à la longue à la formation d’une tumeur pal- 
pable, lorsque celle-ci n’est qu’accolée à l'estomac sans envahir sa 
lumière, on peut plutôt penser à un ulcère perforant qu’à un car- 
cinome. 

Ces signes peuvent s'accompagner d'une contracture en sablier 
organique ou spasmodique occupant de préférence la petite cour- 
bure, elle est plutôt organique lorsqu'elle s'accompagne de fixation 
de l’organe. 

La présence de bismuth dans l’excavation de l'ulcère même 
après évacuation complète de l’estomac est possible surtout lorsque 
l'ulcère siège sur l'une des faces. Mais l'interprétation doit être 
prudente et on ne peut affirmer l'existence d’un ulcère qu’en pré- 
sence des autres symptômes radiologiques. 

L'ulcus « floride » ou la cicatrice qui lui fait suite donnent lieu 
à certains symptômes réflexes ou spasmodiques décelables radiolo- 
Es | 

es contractures spasmodiques de l’estomac en bissac sont habi- 
tuelles dans les casd ulcus aigu, même en l’absence d’autres signes. 
Elles peuvent être très prolongées (1 h. 1/2 et plus) et occuper les 
2 courbures de l’estomac : elles sont ordinairement profondes. Ces 
contractures tétaniques peuvent s’accompagner d’échancrures de 
l'ombre gastrique faisant penser à la ne d’un carcinome. 

En général la contracture apparaît du côté opposé à l’ulcère, elle 
affecte habituellement la grande courbure qu’elle relève à la façon 
d’une embrasse de rideau. 

Son aspect est beaucoup plus variable que celui d’une contrac- 
ture organique. Elle cest excitée par la présence d’aliments. 

Des contractions analogues ont été observées dans des cas de 
tabès au cours de crises gastriques, dans un cas de rein mobile avec 
crises douloureuses, au cours d’une cirrhose de foie et enfin chez 
des sujets nerveux sans affection apparente. Toutefois ces contrac- 
tures indépendantes d’un ulcus gastrique sont beaucoup moins cons- 
tantes dans leur apparition. 

La rétention alimentaire dans l’estomac six heures après le repas, 
si elle ne coexiste pas avec une tumeur, peut être considérée comme 
le symptôme le plus valable de l’existence d’un ulcère aigu en évo- 
lution. 

Ce retard de l’évacuation gastrique est aujourd’hui attribué par 
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tous les auteurs à la suite de Handech et Holzknecht à l'existence 
de l'hyperacidité qui retarde l'ouverture du pylore à cause de la 
neutralisation plus longue du chyme dans le duodénum. 

Il est généralement admis que l'évacuation d'un estomac normal 
doit être complète après six heures, et le repas bismuthé ordinaire- 
ment employé est dans les conditions normales totalement évacué 
en moins de quatre heures. | 

Cette rétention spasmodique du repas bismuthé au delà de six heu- 
res se rencontre quelle que soit la situation de l’ulcère. Holzkecht 
pense qu'elle est due à une excitation réflexe du pylore par l'ulcère 
ou à l’hyperacidité. On peut la mettre en évidence en faisant pren- 
dre à jeun un repas bismuthé au patient : il permet d’apprécier le 
contour gastrique, la position de l'organe, ses mouvements péristal- 
tiques, sa mobilité, sa sensibilité localisée, etc. 

Une rétention alimentaire de plus de six heures existe rarement 
accompagnée de gastroptose accentuée en l’absence d'un ulcère. 

On peut parfois trouver un point douloureux de l'estomac, mo- 
bile avec l’ombre gastrique. ll change de position suivant l’attitude 
horizontale ou verticale du sujet et suivant l'intensité des mouve- 
ments respiratoires. 

Une image normale de l'estomac et même des contractions nor- 
Males peuvent exister en cas d’ulcères. Toutefois la coexistence avec 
ces signes normaux d’une rétention alimentaire pèse fortement en 
faveur d’un ulcère, surtout s'il y a en outre de l’hyperacidité et des 
hémorragies occultes dans les selles, 

L'existence d’un ulcère calleux se manifeste ordinairement par 
ses effets secondaires, à savoir : 

La sténose du pylore est le plus souvent consécutive à un ulcère 
calleux, ancien, plutôt qu'à un néoplasme. Il en résulte une dilata- 
tion progressive de l'estomac et une rétention alimentaire qui peut 
varier entre six heures et dix jours. Cette rétention donne avec le 
bismuth une ombre gastrique caractéristique en cuvette où n’appa- 
rait que le bas-fond de l'organe. 

On observe également des contractions antipéristaltiques, plus 
fréquentes en cas de sténose organique. 

On note une plus grande fréquence des ondes péristaltiques qui 
sont également plus profondes. Elles surviennent par séries espacées 
par de longs intervalles de repos. 

Moins souvent que l’ulcère perforant, l’ulcère calleux peut don- 
ner lieu à des adhérences qui peuvent immobiliser l'estomac, le 
déformer ou le déplacer. 

La striction organique de l'estomac peut être très localisée et 
siège de préférence à la petite courbure. Elle peut également don- 
ner à l'estomac l'aspect en sablier qui peut donc ainsi résulter d'une 
cause organique ou d’une cause spasmodique ; 

Une rétraction du pylore vers la gauche peut s’observer à la 
longue, due vraisemblablement à un spasme de la petite courbure 
consécutif à l'affection ; 

L'emplacement induré de l’ulcère peut être privé de mouve- 
ments péristaltiques. C’est ainsi qu'on peut voir par exemple ces 
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ondes s’arrêter sur une certaine étendue de la petite courbure tan- 
dis qu'elles coatinuent sans interruption le long de la grande. 

En ce qui concerne l'ulcère duodénal : 

Le syndrome radiologique de l'ulcère du duodénum n’est pas 
encore nettement établi et n’offre pas une valeur aussi absolue que 
celui de l’ulcère gastrique. 

L'ombre de l’estomac est normale. 

L'augmentation du péristaltisme a été observée. Tandis que Bar- 
clay croit avoir affaire à un ulcère duodénal chaque fois qu’une 
image gastrique normale est associée à une augm=ntation de la rapi- 
dité d'évacuation, Haudech prétend au contraire que la durée de 
l'évacuation est légèrement accrue (léger résidu après six heures). 
Mais on peut d’après lui observer assez fréquemment le passage de 
la bouillie bismuthée à travers le pylore immédiatement après la 
prise, fait contrastant avec ce qui se passe dans l’ulcère du pylore. 

Le pylore offre des dimensions normales comme le montre la 
plage claire intermédiaire à l’ombre de l'estomac et à celle du duo- 
dénum. | 

Il peut exister au niveau du duodéaum un point douloureux, 
capable d'être refoulé en haut par la rétraction de la paroi abdomi- 
nale (Handech). 

Une induration au même point décèle un ulcère calleux. 

Une ombre bismuthée accolée au contour du duodénum et s'ac- 
compagnant de résistance et d’immobilité fait songer à un ulcère 
pénétrant du duodénum. 

Des rétrécissements et des dilatations peuvent survenir secondai- 
rement à ce niveau, mais d'autres causes peuvent les provoquer et 
ces signes n'ont rien de pathognomonique. 

Des hémorragies occultes dans les selles associées aux symptômes 
précédents sont en faveur d’un ulcère aigu. 

Cole a proposé une méthode ingénieuse de distension du duodé- 
num. Elle consiste à faire avaler par le patient un tube duodénal 
d'Einhorn auquel est adaptée une mince poche en baudruche que 
l’on gonfle à volonté. Mais cette méthode, dangereuse en certains 
cas, ne paraît pas donner les résultats qu’on aurait pu espérer 
d’elle. | 

Voici les conclusions que l’auteur apporte à son intéressant tra- 
vail : 

1° L'ulcère de l’estomac donne lieu à des signes radiologiques 
très démonstratifs ; 

2° Dans beaucoup de cas, ils permettent de déterminer la nature 
et l'emplacement de l’ulcère; 

3° Ces données peuvent apporter des indications précises pour le 
traitement (médical ou chirurgical: gastro-entérostomie, pylorec- 
tomie ou excision locale). En cas de gastro-entérostomie, on peut 
à l'avance repérer par les rayons la partie déclive de l'estomac, afin 
d'assurer le meilleur drainage ; 

4° Cette méthode peut donner quelques indications en cas d'ulcère 
du duodénum ; | 

5° Il ne faut pas toutefois négligor l'histoire de la maladie et les 
autres signes cliniques pour arriver à un diagnostic exact. 
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Hirtz E.-J. — Le régulateur automatique pour ampoules à 
osmo-régulateur (Bulletins et Mémoires de la Société de 
Radiologie médicale de Paris, novembre 1913). 


Cet appareil ingénieux permet le réglage automatique des tubes 
sans que, les conditions une fois établies, l’expérimentaleur ait à 
intervenir. Il se compose d’un spintermètre sur le trajet duquel est 
située une petite solution de continuité supplémentaire au niveau 
de laquelle une petite fuite de gaz a été établie. Dès que la résis- 
tance du tube devient trop forte, une étincelle jaillit entre les poin- 
tes du spintermètre et, par conséquent, au niveau de la petite solu- 
tion de continuité. Cette petite étincelle enflamme le gaz. La chaleur 
développée par cette petite flamme agit sur un fil de platine qui la 
traverse et dont la dilatation, par l'intermédiaire d’un système de 
leviers sur le robinet de commande du gaz, vient augmenter le 
débit de la flamme qui chauffe l’osmorégulateur de l’ampoule. 


C. Comas et A. Prio. — Communication sur l'appareil du 
D' Truffier pour la localisation des projectiles par la radios- 
copie (7'herapia, 15 novembre 1913). 


Avec la description de cet appareil que tous les radiologues con- 
naissent bien, on trouvera dans cet article très clairement exposé la 
technique de son emploi et les modifications qui y ont été appor- 
tées par les auteurs. 


Hirtz E.-J. — Les avantages de la stéréoscopie en radiogra- 
phie. — Un stéréoscope simple (Bulletins el mémoires de la 
Société de radiologie médicale de Paris, novembre 1913). 


Considéralions générales sur les avantages très connus de la ra- 
diographie stéréoscopique. — Ce travail contient la description d’un 
stéréoscope radiographique très simple. « La partie optique se com- 
pose d’un simple miroir plan fixé sur un écran. Celui-ci s’articule par 
son bord distal à deux autres écrans ou petites feuilles de paravent 
portant une ouverture de dimensions appropriées garnie d’une feuille 
d’opaline. Les deux clichés sont placés chacun dans une de ces 
ouvertures en ayant soin toutefois d’inverser pour chacun d'eux les 
faces verre et gélatine. Un dispositif permet le réglage en hauteur 
d’un des deux clichés. Le réglage latéral s'obtient par la rotation 
desécrans autour de l'axe commun. Deux boites à lumière amovibles 
munies d’un éclairage réglable par rhéostat peuvent très simplement 
s'adapter derrière les écrans latéraux. Elles facilitent grandement 
l'examen des clichés en formant négatoscope et permettent de réa- 
liser un éclairage égal pour chacun d’eux; ils peuvent en effet être 
d’inégale transparence et, d'autr: part, le cliché vu dans le miroir 
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a besoin d'être illuminé plus vivement à cause de l’absorption due 
au verre. » 

« L’observateur s’assied en face de l'appareil posé sur une table, 
dans une pièce obscure de préférence ; il dispose son visage de telle 
façon que l’arête antérieure de l’écran médian le partage également 
et cherche à voir franchement avec ses deux yeux l’image à gauche. 
L'œil droit recueille l’image de droite par l'intermédiaire du miroir 
et au bout de quelques secondes, si toutefois le dit observateur 
possède la vision stéréoscopique, la fusion des images se produit 
avec une sensation très accusée de relief. » 


Revue Étrangère 


CuusersaTcu E.-P. — Leucopénie mortelle consécutive à un 
traitement par les rayons X (Archives of the Ræntgen Ray 
octobre 1913). 


Cas où le traitement d’une leucémie par les rayons X causa la 
mort de la malade, | 

L’auteur rapporte ce fait avec une bonne foi digne d'éloge et 
cherche avec beaucoup de sagacité la cause prochaine de l'issue 
fatale. Pour cela il compare l'évolution de la maladie chez cette 
malade à l'évolution d’un cas de même nature qui fut guéri ou, du 
moins, très amélioré, et il estime que dans le cas malheureux le 
traitement a été mené trop rapidement et trop loin. Il croit que 
pour savoir à quel moment on doit cesser les irradiations, il faut se 
baser sur le nombre de globules blancs et qu'il ne faut jamais des- 
cendre au-dessous de 4.000 par millimètre cube. 

Pour l'intensité des séances et leur fréquence, il faudra se baser 
à la fois sur la rapidité de la disparition des leucocytes et sur le 
rapport de la diminution des polynucléaires et des myélocytes ; aussi 
il ne faudrait pas dépasser une diminution de plus de 6.000 par jour 
en leucocytes, et la rapidité de la disparition des polynucléaires ne 
doit pas être plus de 2,4 fois plus grande que celle des myélocytes. 


Morros E.-R. — Radiographie des fleurs (Archives of the Roent- 
gen Ray, octobre 1913). 


L'auteur a eu l'idée de radiographier les différentes plantes et a 
trouvé que l’on obtient ainsi des images d’une grande finesse dans 
les détails. Il a étudié le narcisse, la primevère des prés et le mu- 
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guet de mai. La délicatesse du procédé est telle que, dans l’ovaire 
du narcisse en fleur, la radiographie donne manifestement l’ombre 
des graines qu'il contient. Au stéréoscope les apparences sont vrai- 
ment admirables. | 

[l semble qu'il y ait là un moyen précieux et jusqu'ici méconnu 
pour l’étude anatomique des plantes. 
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